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ervaren.
Mijn promotor, Cees van der Staak, dank ik voor zijn voortvarende begeleiding bij het 
schrijven van dit proefschrift en voor zijn zorgzaamheid als hoofd van de vakgroep Klini­
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Alle medewerkers van de vakgroep wil ik bedanken voor hun collegiale steun en belang­
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name aan Sylvia, Arie, Rien, Wencke, Anneke, Edith en Tatjana. Sylvia, jij was mijn trouw­
ste maatje van de vakgroep de afgelopen acht jaar. Bedankt voor al je steun en inhoudelijke 
betrokkenheid. Arie, mijn lotgenoot en tot slot ook nog kamergenoot: we hebben elkaar re­
gelmatig van het werk gehouden door onze gesprekken over de (on)mogelijkheid het schrij­
ven van een proefschrift te combineren met kleine kinderen, maar je ziet dat het toch kan. 
Rien, het lijkt me een goed idee onze vrijdagmiddagborrels voort te zetten. Daarnaast wil ik 
graag de mensen bedanken die voor mij belangrijk waren door hun persoonlijke betrokken­
heid: Joske, Agnes, Gérard, Nine en Trudy.
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zondere aan onze band is niet alleen dat hij stamt uit onze jeugd, maar ook dat hierin ver­
wantschap en vriendschap samengaan. Jou wil ik graag bedanken voor je voortdurende 
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TEN GELEIDE
In dit proefschrift wordt onder meer verslag gedaan van een onderzoek naar indicatiestel­
ling en verwijzing in de verslavingszorg. Dit onderzoek is eind 1989 gestart en in 1995 af­
gerond met een eindrapport, getiteld Ontwikkeling en verbetering van indicatiestelling en 
verwijzing van cliënten met verslavingsproblematiek (Kersten, Schippers, Broekman, van 
Rijswijck & Joosten, 1995). De opdrachtgever van het onderzoek was het toenmalige Mi­
nisterie van Welzijn, Volksgezondheid en Sport (WVC). Het werd gesubsidieerd door dit 
ministerie, de Volksbond Rotterdam en het Nationaal Fonds voor de Geestelijke Volksge­
zondheid (NFGV).
In deze dissertatie wordt het onderzoek geplaatst in het kader van richtlijnontwikkeling in 
de gezondheidszorg, met name in de geneeskunde. Parallel aan de uitvoering van ons on­
derzoek zijn in de geneeskunde belangrijke vorderingen gemaakt in het opstellen en imple­
menteren van clinical guidelines. De literatuur hierover bleek een relevant kader te bieden 
voor ons onderzoek in de verslavingszorg. In hoofdstuk 1 gaan we hier op in.
De hoofdstukken 2 tot en met 7 komen in belangrijke mate overeen met dezelfde hoofdstuk­
ken van het eindrapport. Hoofdstuk 2, de definiëring van begrippen en het literatuuronder­
zoek, is gedeeltelijk herzien en recente literatuur is toegevoegd. De hoofdstukken 3 tot en 
met 7, waarin verslag wordt gedaan van het empirisch onderzoek, hebben een aantal wijzi­
gingen in opzet en verslaglegging ondergaan.
Hoofdstuk 8 is grotendeels nieuw. Hierin vindt onder meer een terugkoppeling plaats van 
het onderzoek naar het kader van richtlijnontwikkeling.
1
1OP WEG NAAR RICHTLIJNEN IN DE VERSLAVINGSZORG
1.1 Inleiding
In dit hoofdstuk schetsen we allereerst een aantal ontwikkelingen die zich hebben voorge­
daan in de verslavingszorg, in de wetenschappelijke literatuur over behandeling van versla­
vingsproblematiek en in het Nederlandse overheidsbeleid. Dit leidt tot de conclusie dat in­
dicatiestelling en verwijzing in de verslavingszorg een belangrijk thema is waarvoor 
nauwelijks richtlijnen bestaan (paragraaf 1.2). Omdat men in de geneeskunde al geruime 
tijd bezig is met richtlijnontwikkeling en de literatuur hierover een kader biedt voor de ver­
slavingszorg, gaan we in de volgende paragrafen in op richtlijnontwikkeling in de somati­
sche geneeskunde (paragraaf 1.3) en in de psychiatrie (paragraaf 1.4). Daarna bespreken we 
een aantal specifieke kenmerken van de verslavingszorg en stellen vast welke implicaties 
dit heeft voor een onderzoek naar indicatiestelling en verwijzing en voor richtlijnontwikke- 
ling in het algemeen (paragraaf 1.5). Op basis hiervan komen we in de laatste paragraaf 
(1.6) tot de doelstellingen, de vraagstellingen en de opzet van dit onderzoek. Tevens wordt 
hier de verdere hoofdstukindeling besproken.
1.2 Probleemstelling van het onderzoek
1.2.1 Veranderingen in cliëntpopulatie en organisatie van de verslavingszorg 
In de praktijk van de verslavingszorg zien we de laatste decennia veranderingen in de cli­
ëntpopulatie en veranderingen in de organisatie van de hulpverlening. We lichten deze ve­
randeringen toe.
De problematiek van de cliëntpopulatie is complexer geworden. Op de eerste plaats zijn er 
verschuivingen te zien in de gebruikte middelen. Terwijl het aantal alcohol- en gokcliënten
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dat staat ingeschreven bij de ambulante verslavingszorg licht afneemt, doen meer drugge­
bruikers (met name gebruikers van cannabis, cocaïne en ecstasy) een beroep op de hulpver­
lening. Tevens neemt het gebruik van meerdere middelen toe: meer dan de helft van alle 
drugverslaafden is polydruggebruiker. Op de tweede plaats zijn er verschuivingen te zien in 
de leeftijdsopbouw van de cliëntpopulatie. Met name groeit de groep oudere drugsverslaaf­
den gestaag (Stichting Informatie Voorziening Verslavingszorg, 1996). Op de derde plaats 
zijn er veel cliënten met een zogenaamde dubbele diagnose; dit zijn cliënten die behalve 
verslavingsproblematiek ook psychiatrische problematiek vertonen (Meyer, 1986; Hen­
driks, 1990; Van Limbeek et al., 1991).
De veranderingen in de organisatie van de hulpverlening betreffen regionale fusies tussen 
verschillende ambulante en klinische verslavingszorginstellingen. Door deze fusies zijn 
grote organisaties ontstaan met een sterker gedifferentieerd hulpverleningsaanbod (allerlei 
vormen van behandeling, begeleiding en zorg). De sterkere differentiatie is mede het gevolg 
van het overheidsbeleid op het gebied van problematisch alcohol- en druggebruik en gok­
ken. De verslavingszorginstellingen moeten door het aanbieden van allerlei vormen van 
zorg en opvang meewerken om de overlast ten gevolge van verslaving terug te dringen.
De complexere problematiek en fusies hebben voorts tot gevolg gehad dat men binnen de 
verschillende verslavingszorginstellingen de diagnostiek en observatie enerzijds en de in­
terventies anderzijds steeds meer als afzonderlijke activiteiten is gaan organiseren (bijvoor­
beeld door de inrichting van centrale intake- en observatie-eenheden). De indicatiestelling 
en toewijzing hebben hierdoor een centrale en belangrijke functie gekregen in het hulpver­
leningsproces.
Doordat verslavingsproblematiek en hulpverleningsaanbod in de verslavingszorg gediffe­
rentieerder zijn geworden, zijn ook de beslissingen die tot zorgtoewijzingen leiden ingewik­
kelder geworden. De behoefte aan richtlijnen en criteria voor indicatiestelling is daarom 
toegenomen.
1.2.2 Effectiviteit van behandeling van verslavingsproblematiek
Uit het, vooral Amerikaanse, effectiviteitsonderzoek van de laatste decennia komen aanwij­
zingen dat afstemming van een behandeling op specifieke kenmerken van de cliënt tot beter 
behandelresultaat kan leiden. Richtte men zich in eerste instantie op vragen als ‘welk type 
behandeling is (het meest) effectief?’ en ‘welk type cliënt heeft het beste behandelresul­
taat?’, beginjaren negentig werden onderzoekers het er over eens dat de vraag ‘welk type 
behandeling is het meest effectief voor welk type cliënt?’ nader onderzocht zou moeten 
worden (Institute of Medicine [IOM], 1990; Miller & Hester, 1986). Het onderzoek dat 
deze vraag wil beantwoorden zoekt naar interacties tussen cliëntvariabelen en behandelvor-
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men die van invloed zijn op de behandeleffectiviteit. Deze interacties worden ook wel mat- 
ching-effecten genoemd en het onderzoek ernaar matchingonderzoek.
Vóór 1990 werd slechts één prospectief onderzoek verricht waarin een hypothese over een 
specifiek matchingeffect werd getoetst (McLellan, Woody, Luborski, O ’Brien & Druley, 
1983b). Bij mannelijke alcohol- en drugscliënten met een middelmatige score op psychiat­
ric severity (ernst van de psychopathologie) van de Addiction Severity Index (ASI) bleken 
de behandelresultaten van gematchte cliënten significant beter dan van niet gematchte cli­
ënten. Dit gold voor de zes onderzochte behandelcondities. De resultaten van dit onderzoek 
en van een aantal andere correlationele studies (bijvoorbeeld Kissin, Platz & Su, 1970; 
Hartman, Krywonis & Morrison, 1988; McLachlan, 1972, 1974) waren zodanig hoopvol 
dat vooraanstaande onderzoekers de matchinghypothese als de meest vruchtbare hypothese 
in het effectiviteitsvraagstuk gingen beschouwen (IOM, 1990; Lindström, 1992). Dit is de 
hypothese dat een zorgvuldige matching van cliënten tot betere behandelresultaten leidt. 
Met matching wordt bedoeld: “... selecting from among available alternatives the treatment 
or treatments that are most likely to facilitate a positive outcome in a particular individual” 
(IOM, 1990, p. 279). De matchinghypothese was ook het uitgangspunt van Project 
MATCH, een grootschalig veldexperiment dat in de Verenigde Staten in verschillende set­
tings (vijf ambulante- en vier nazorg-instellingen) is uitgevoerd (Mattson & Allen, 1991; 
Project MATCH Research Group, 1993). Cliënten die zich aanmeldden werden at random 
toegewezen aan één van de drie behandelvormen: Twelve-Step Facilitation Therapy, Cogni­
tive-Behavioral Coping Skills Therapy en Motivational Enhancement Therapy. In dit pro­
ject werden verschillende proces- en effectmaten gebruikt en a-priori hypothesen over mat- 
chingeffecten getoetst. De eerste resultaten van dit project zijn gepubliceerd (Project 
MATCH Research Group, 1997). Alle drie de behandelvormen bleken effectief in termen 
van drinkgedrag en er waren nauwelijks onderlinge verschillen in behandelresultaat. Van de 
tien onderzochte matchingvariabelen bleek slechts één variabele, opnieuw de ernst van de 
psychopathologie, een interactie-effect met twee behandelvormen op te leveren. De data 
van Project MATCH zullen de komende jaren nader geanalyseerd worden. Momenteel 
wordt volop gediscussieerd over het project in wetenschappelijke tijdschriften en op het 
Internet. Definitieve conclusies kunnen op dit moment nog niet getrokken worden. Ook de 
vraag welke consequenties de resultaten hebben voor de matchinghypothese kan nog niet 
beantwoord worden. In ieder geval is het van belang ons te realiseren dat de resultaten al­
leen gelden voor de drie onderzochte experimentele, psychosociale behandelcondities voor 
cliënten met alcoholproblematiek. Ze zeggen niets over andere behandelcondities en andere 
cliëntpopulaties. Het is bijvoorbeeld mogelijk dat een vergelijking tussen behandelvormen 
die meer van elkaar verschillen (bijvoorbeeld verschillende settings; farmacotherapie ver-
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sus psychosociale therapie; individuele- versus systeem-versus groepsbehandeling) of het 
onderzoeken van andere cliëntpopulaties (bijvoorbeeld opiaatverslaafden, cocaïne- 
verslaafden) andere resultaten oplevert. Ook zegt MATCH niets over therapist matching en 
self-matching door de cliënt. Dit alles zal nog nader onderzocht moeten worden. 
Samengevat is de stand van zaken in het effectiviteitsonderzoek als volgt. Uit matchingon- 
derzoek van eindjaren tachtig en beginjaren negentig komen aanwijzingen naar voren dat 
het op elkaar afstemmen van cliënt en behandelvorm op basis van specifieke cliëntken­
merken tot betere behandelresultaten kan leiden. Recente onderzoeksresultaten van de eer­
ste grootschalige randomised controlled trial (Project MATCH) onder cliënten met alcohol- 
problematiek stellen de matchinghypothese ter discussie voor de onderzochte 
cliëntpopulatie, matchingvariabelen en behandelcondities.
Al met al leveren de verrichte onderzoeken nog weinig ‘harde’ wetenschappelijke kennis 
op. Alleen op basis van Project MATCH zouden uiteindelijk mogelijk evidence-basedricht- 
lijnen voor de onderzochte cliëntgroep en condities opgesteld kunnen worden.
1.2.3 Kwaliteitsbeleid in de verslavingszorg
Sinds in 1987 het rapport van de commissie Dekker Keuzen in de zorg is verschenen, heeft 
het kwaliteitsbeleid van de overheid steeds meer gestalte gekregen en zijn een aantal kwali­
teitswetten van kracht geworden, onder meer de Wet op de Geneeskundige Behandelover- 
eenkomst (WGBO) en de Kwaliteitswet Zorginstellingen. Bij deze wetten staat het pati- 
ëntbelang voorop. Een belangrijke kwaliteitsnorm in de WGBO is het informed consent, de 
verplichting van de zorgverlener de patiënt te informeren en zo gezamenlijk tot overeen­
stemming te komen over de geïndiceerde vorm van hulp. De Kwaliteitswet Zorginstelling­
en verplicht de instellingen onder meer verantwoorde zorg te leveren en de kwaliteit van 
zorg systematisch te beheersen en te verbeteren.
Over het kwaliteitsbeleid in de verslavingszorg is een advies aan de minister van Welzijn, 
Volksgezondheid en Cultuur (WVC) uitgebracht door de Nationale Raad voor de Volksge­
zondheid (NRV) (1994b). Hierin worden verschillende invalshoeken ter verbetering van de 
hulpverlening aan verslaafden genoemd en uitgewerkt in aanbevelingen. Voor het te ont­
wikkelen kwaliteitsbeleid zijn volgens de NRV van belang: deskundigheidsbevordering, 
zowel binnen de verslavingszorg als binnen de algemene zorg- en welzijnssector; verplichte 
kwalificatie van hulpverleners; onderzoek en richtlijnontwikkeling; versterking van de in­
formatievoorziening; kwaliteitssysteemontwikkeling binnen instellingen en tot slot een ver­
hoging van de klantgerichtheid.
Bij de uitwerking van het onderwerp ‘onderzoek en richtlijnontwikkeling’ stelt de NRV dat 
er in de verslavingszorg onder meer behoefte is aan verdere wetenschappelijke onderbou­
wing van de geboden hulpverlening en aan een systematische beschrijving en validering
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van behandelmethoden voor specifieke groepen verslaafden. De zorgaanbieders zelf en ook 
de financiers vragen steeds meer om transparantie in het handelen in de verslavingszorg. De 
NRV pleit voor standaardisering en het ontwikkelen van richtlijnen en protocollen. Samen­
werking tussen zorgaanbieders en onderzoeksinstituten/universiteiten wordt van belang ge­
acht voor bundeling van kennis, inzichten en expertise. Voor beide partijen ligt volgens de 
Raad een belangrijke taak in het vertalen van onderzoeksresultaten in praktische aanbeve­
lingen en richtlijnen.
Uit het advies van de NRV en ook uit andere kwaliteitsnota’s kan worden afgeleid dat het 
kwaliteitsbeleid gericht is op het transparant maken, waar nodig verbeteren en standaardise­
ren van de geboden hulp met als belangrijkste criterium de hulpvraag van de cliënt. In de 
Geestelijke Gezondheidszorg (GGZ) heeft men gekozen voor de ontwikkeling van zoge­
naamde zorgprogramma’s. Hiertoe is een handleiding voor het systematisch beschrijven 
van programma’s ontwikkeld (Coördinatiepunt Ondersteuning Programmatische Samen­
werking [COPS], 1996). Een programma wordt hierin gedefinieerd als: “... een aantal ge­
specificeerde en op elkaar afgestemde activiteiten en maatregelen, gericht op het verlenen 
van een bepaalde dienst of het bewerkstelligen van een bepaald effect ten behoeve van een 
specifieke groep hulpvragers met vergelijkbare problematiek” (p. 14). Men gaat bij het ont­
wikkelen van een programma uit van de hulpvraag van een doelgroep cliënten. 
Systematische beschrijving van het hulpverleningsaanbod is van groot belang. Alleen op 
deze wijze kan de hulpverlening inzichtelijk, overdraagbaar en evalueerbaar worden. Wan­
neer echter de in de Handleiding GGZ-programma’s voorgestelde procedure gevolgd 
wordt, die terecht uit gaat van de hulpvraag van (sub)doelgroepen in de cliëntpopulatie en 
niet van een bestaand hulpverleningsaanbod, rijst de vraag voor welke (sub)doelgroepen 
een afzonderlijk zorgprogramma geïndiceerd is. Het antwoord op deze vraag moet in eerste 
instantie gezocht worden in wetenschappelijke kennis over differentiële effectiviteit van be­
handelvormen voor bepaalde doelgroepen. Omdat deze kennis beperkt is en bovendien niet 
zonder meer toepasbaar op de Nederlandse verslavingszorg moet gezocht worden naar al­
ternatieve maatstaven. Ervaringskennis van deskundige hulpverleners is dan de meest voor 
de hand liggende bron voor richtlijnen.
1.2.4 Conclusie
De indicatiestelling en toewijzing in de verslavingszorg is ingewikkelder en belangrijker 
geworden en daardoor is er een toenemende behoefte aan richtlijnen voor indicatiestelling. 
Ook het Nederlandse GGZ-kwaliteitsbeleid is gericht op het transparant maken van keuzes 
en richtlijnontwikkeling. Uit wetenschappelijk onderzoek komen aanwijzingen dat een juis­
te matching van cliënt en behandelvorm het behandelresultaat kan verbeteren, al is beschik­
bare ‘harde’ wetenschappelijke evidentie nog te beperkt om uitsluitend daarop richtlijnen te
7
1. OP WEG NAAR RICHTLIJNEN IN  DE VERSLAVINGSZORG
kunnen baseren. Daarom zal ervaringskennis van deskundige hulpverleners vooralsnog de 
belangrijkste bron moeten zijn bij richtlijnontwikkeling.
Tot nu toe is er in de verslavingszorg en in de geestelijke gezondheidszorg in het algemeen 
nauwelijks ervaring opgedaan met het ontwikkelen en invoeren van richtlijnen. In de soma­
tische geneeskunde is men verder; richtlijnontwikkeling als onderdeel van kwaliteitsverbe­
tering is daar het laatste decennium uitgegroeid tot een nieuw vakgebied. In de volgende pa­
ragraaf (1.3) bespreken we de literatuur hierover. Sinds kort is ook de geestelijke 
gezondheidszorg bezig met richtlijnontwikkeling. Zowel binnen de beroepsgroepen van 
met name psychiaters en psychotherapeuten als binnen de verschillende zorgsectoren tracht 
men tot richtlijnen te komen over de inhoud van de zorg. In de psychiatrie, de GGZ-sector 
die gelijkenis vertoont met de verslavingszorg, is recent een tweetal interessante projecten 
uitgevoerd die we bespreken in paragraaf 1.4. In paragraaf 1.5 gaan we in op de vraag welke 
benadering wenselijk is in de verslavingszorg. Op basis hiervan worden doelstellingen en 
vraagstellingen van ons onderzoek geformuleerd (paragraaf 1.6).
1.3 Richtlijnontwikkeling in de geneeskunde
1.3.1 Inleiding
In de medische praktijk staat men voor eenzelfde dilemma als in de geestelijke gezond­
heidszorg. Onder meer door de ontwikkeling van nieuwe medische technologieën is het 
aantal behandelmogelijkheden toegenomen en worden beslissingen over de geïndiceerde 
behandeling ingewikkelder. Tevens is aangetoond dat de interdoktervariatie groot is (Lan­
delijke Specialisten Vereniging [LSV], 1996). De medisch-wetenschappelijke kennis neemt 
explosief toe, waardoor praktiserend medici nauwelijks nog in staat zijn vakliteratuur volle­
dig bij te houden. Ondanks de toename aan kennis in het algemeen, blijft de kennis per me­
disch deelgebied echter tegelijkertijd nog te beperkt om strikt evidence-based richtlijnen te 
kunnen opstellen.
Deze ontwikkelingen zijn mede de aanleiding geweest tot het formuleren van richtlijnen 
waarbij gebruik gemaakt wordt van zowel wetenschappelijke kennis als ervaringskennis. In 
Nederland wordt in de huisartsengeneeskunde en de gespecialiseerde geneeskunde getracht 
de interdoktervariatie terug te dringen en tot kwaliteitsverbetering te komen door de ont­
wikkeling van zogenaamde standaarden (huisartsen) en consensusrichtlijnen (medisch spe­
cialisten). Behalve kwaliteitsverbetering beoogt men met richtlijnontwikkeling tot kosten­
reductie en meer transparantie in handelen te komen. Ook in de geestelijke 
gezondheidszorg, met name in de psychiatrie, is men de laatste jaren begonnen met het ver­
beteren van de kwaliteit van de zorg door standaardisering en richtlijnontwikkeling.
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1.3.2 Richtlijnen, standaarden, opties, protocollen en consensusontwikkeling 
Begrippen als richtlijnen, standaarden en protocollen leiden gemakkelijk tot verwarring. De 
Landelijke Specialisten Vereniging (LSV) heeft recentelijk getracht orde te scheppen in de 
begripsonduidelijkheid op het gebied van richtlijnontwikkeling. De LSV heeft het Centraal 
Begeleidingsorgaan voor de Intercollegiale Toetsing (CBO) verzocht een advies uit te 
brengen inzake ‘consensus over richtlijnen’. Het CBO heeft hiertoe een commissie ing­
esteld. Het advies is neergelegd in een rapport (LSV, 1996). Hierin wordt gesteld dat de de­
finities van richtlijnen met elkaar gemeen hebben dat ze het samengaan van wetenschappe­
lijk onderzoek, klinische ervaring en de mening van deskundigen beschrijven. Een richtlijn 
heeft betrekking op vakinhoudelijk medisch handelen. Een belangrijk doel van een richtlijn 
is het ondersteunen van het besluitvormingsproces van artsen en patiënten. Kaasenbrood 
(1995) somt de kenmerken van richtlijnen als volgt op: “... leidraad voor diagnostische, pre­
ventieve, therapeutische of organisationele procedures in de gezondheidszorg, formulering 
op praktisch uitvoeringsniveau, (be)handelnorm, aanvullen hiaten in kennisbestand, com­
pact en volledig overzicht kennis en gemeenschappelijke ervaring, kwaliteitsbevordering, 
antwoord op ‘wat-vraag’” (p.46).
Richtlijnen kunnen een verschillende status hebben wat betreft beoogde flexibiliteit in toe­
passing. In navolging van Eddy (1992) maakt de LSV een onderscheid in een drie typen 
teksten die tot doel hebben het medisch handelen te sturen: standaarden, richtlijnen en op­
ties. Het verschil tussen de begrippen wordt bepaald door de mate van beoogde flexibiliteit 
in toepassing, die op haar beurt weer bepaald zou moeten zijn door de ‘hardheid’ van de we­
tenschappelijke evidentie. Standaarden zijn bedoeld om strikt toe te passen. Het zijn vereis­
ten, die gevolgd moeten worden in (bijna) alle gevallen. Om een standaard te mogen opstel­
len moeten de uitkomsten van en de voorkeur (van patiënten) voor bepaalde interventies 
bekend zijn. Richtlijnen dienen in de meeste gevallen gevolgd te worden, maar er mag op 
individuele gronden van afgeweken worden. Voor het schrijven van richtlijnen voor of te­
gen een interventie moet op zijn minst een aantal belangrijke uitkomsten bekend zijn en 
dient een meerderheid van de patiënten het eens te zijn over de (on)wenselijkheid van de in­
terventie. Opties tot slot zijn documenten die geraadpleegd kunnen worden, maar alle vrij­
heid laten aan de gebruiker om er al dan niet gebruik van te maken. Een optie mag worden 
opgesteld wanneer uitkomsten van interventies onbekend zijn of voorkeuren van patiënten 
onbekend of sterk uiteenlopend zijn.
Het onderscheid in deze drie typen teksten is verhelderend en klinisch relevant. Een pro­
bleem bij het gebruik van deze indeling in termen is echter dat een verzamelnaam ontbreekt. 
In navolging van de LSV zullen wij daarom in het onderstaande over ‘richtlijnen’ spreken,
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als verzamelnaam voor alle teksten die tot doel hebben het professioneel handelen te onder­
steunen en te sturen.
Een laatste belangrijk onderscheid dat al kort aan de orde kwam, is dat tussen een richtlijn 
en een protocol. Een richtlijn geeft aan wat er moet gebeuren, een protocol hoe dit dient te 
gebeuren. Idealiter wordt bij het ontwikkelen van protocollen gebruik gemaakt van richtlij­
nen. Een protocol is dan een gedetailleerde specificatie van een richtlijn (LSV, 1996). Proto­
collen worden meestal op uitvoeringsniveau geformuleerd, in de lokale praktijk, rekening 
houdend met de specifieke omstandigheden ter plekke.
De richtlijnen waar het hier over gaat komen tot stand door consensusvorming. Vaak 
spreektmen over ‘consensusontwikkeling’. Terecht stelt Kaasenbrood (1995) dat bij het ge­
bruik van deze term twee fenomenen door elkaar lopen: consensusvorming en richtlijnont- 
wikkeling. Met de term consensusontwikkeling wordt zowel de methode, consensusvor- 
ming, als het doel, de richtlijn aangegeven. Kaasenbrood definieert consensus als 
“...overeenstemming over de weergave van de huidige stand van zaken in het empirisch on­
derzoek naar en de gemeenschappelijke professionele ervaringen met het betreffende on­
derwerp” (p. 50).
1.3.3 Modelbenaderingen van richtlijnontwikkeling
Op lokaal en op centraal niveau in binnen- en buitenland zijn inmiddels richtlijnen ontwik­
keld voor diagnostiek en behandeling van diverse gezondheidsklachten en ziektebeelden 
volgens verschillende modellen. Er zijn hierbij vier principiële benaderingen van richtlijn- 
ontwikkeling te onderscheiden, namelijk de informele en formele methode voor consensus- 
ontwikkeling, de evidence-based methode en de expliciete richtlijnontwikkeling (LSV, 
1996). In deze ontwikkelingsmodellen spelen klinische ervaring, wetenschappelijk onder­
zoek en meningen van deskundigen steeds een bepaalde rol. We bespreken deze benade­
ringen en geven een paar voorbeelden.
Informele consensusontwikkeling vindt plaats op lokaal niveau en richtlijnen volgens deze 
methode ontwikkeld zijn voornamelijk gebaseerd op meningen van deskundigen. Door 
open discussies tracht men tot consensus over een richtlijn te komen. Soms wordt weten­
schappelijke evidentie gebruikt. In deze benadering ontbreekt een beschrijving van het ont­
wikkelingsproces en methodologische informatie op basis waarvan wetenschappelijke ken­
nis is geselecteerd, geëvalueerd en gewogen.
Formele consensusontwikkeling vindt plaats volgens een gestructureerd proces dat beoogt 
consensus binnen een beroepsgroep te bereiken over een bepaald onderwerp. Een panel van 
geselecteerde deskundigen ontwikkelt in een open discussie conceptrichtlijnen, legt deze in 
een plenaire sessie voor aan een breed publiek van vakgenoten en verwerkt tot slot het com­
mentaar uit de plenaire sessie tot een definitieve richtlijntekst. Hoewel de methode gestruc-
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tureerd en transparant is, blijft het verband tussen de richtlijn en de kwaliteit van weten­
schappelijke literatuur onduidelijk. Volgens deze methode zijn in de Verenigde Staten sinds 
1978 de National Institutes of Health (NIH) bezig met richtlijnontwikkeling. In Nederland 
ontwikkelt sinds 1983 het Centraal Begeleidingsorgaan voor de Intercollegiale Toetsing 
(CBO) zogenaamde consensusrichtlijnen voor medisch specialisten (Van Everdingen, 
1988). Het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) is sinds 1987 bezig met het opstel­
len van zogenaamde standaarden voor huisartsen (Thomas, 1993). Feitelijk zijn deze stand­
aarden ook richtlijnen in termen van de definitie van Eddy (1992). Het NHG maakt geen ge­
bruik van consensusbijeenkomsten, maar van schriftelijke commentaarrondes. Voor een 
nadere bespreking van de door het NIH, CBO en NHG gehanteerde methodes van richtlijn­
ontwikkeling verwijzen wij naar het overzicht van de LSV (1996).
Bij evidence-based richtlijnontwikkeling wordt uitsluitend uitgegaan van beschikbare we­
tenschappelijke evidentie. Deze benadering is in de Verenigde Staten ontstaan vanuit het 
paradigma van evidence-based medicine. Voorstanders van dit paradigma vinden dat het ge­
neeskundig handelen zo veel mogelijk gebaseerd dient te zijn op resultaten uit wetenschap­
pelijk onderzoek, bij voorkeur gerandomiseerd, gecontroleerd onderzoek (Evidence-Based 
Medicine Working Group, 1992). Kritieken richten zich onder meer op de haalbaarheid van 
een strikt empiricistisch standpunt, de mate van objectiviteit van wetenschappelijke kennis, 
de praktische toepasbaarheid van statistische resultaten etcetera (Zie bijvoorbeeld Eddy, 
1990; Naylor, 1995).
De methode bestaat uit een door deskundigen uitgevoerde systematische evaluatie van we­
tenschappelijk onderzoek. Op basis hiervan worden richtlijnen geformuleerd die tezamen 
met achtergrondartikelen worden gepubliceerd. Om de interpretatie en toepassing van we­
tenschappelijke kennis gemakkelijker te maken is in Engeland een samenwerkingsverband 
opgericht, de Cochrane Collaboration, dat systematische overzichten van kennis uit geran­
domiseerd onderzoek publiceert (Kleijnen, de Vet, Rinkel & Keirse, 1995). Deze overzich­
ten kunnen gebruikt worden bij richtlijnontwikkeling. De methode van evidence-based 
richtlijnontwikkeling vindt weliswaar gestructureerd en zorgvuldig plaats, maar kan alleen 
gebruikt worden voor zover er wetenschappelijke evidentie bestaat.
De benadering van expliciete richtlijnontwikkeling (Eddy, 1992) is relatief nieuw en wint 
aan populariteit (LSV, 1996). Kenmerkend voor volgens deze methode ontwikkelde richtlij­
nen is dat nauwkeurig gespecificeerd is wat de voor- en nadelen van de interventies in de 
richtlijn zijn. Tevens wordt een taxatie gemaakt van het effect op de zorg bij het volgen van 
de richtlijn per interventie. De schattingen worden afgeleid van wetenschappelijke resulta­
ten en formele analytische methoden of zijn eventueel gebaseerd op de mening van deskun­
digen. De bron wordt altijd expliciet vermeld. Deze schattingen worden ter becommentari­
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ëring voorgelegd aan een breed forum van artsen, patiënten, beleidsmakers, financiers en 
verzekeraars. Na verwerking van het commentaar wordt in een volgende fase de wenselijk­
heid van de interventies bepaald. Hierbij spelen patiënten(organisaties) een grote rol. Hun 
wensen en behoeften komen daardoor in de richtlijnontwikkeling expliciet aan de orde.
De Nederlandse professionele verenigingen van huisartsen (NHG), medisch specialisten 
(CBO) en psychiaters (de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie) gebruiken op dit mo­
ment veelal een combinatie van formele consensusontwikkeling en evidence-based richt- 
lijnontwikkeling (Swinkels, 199l). In de volgende subparagraaf bespreken we een model- 
procedure die op deze benaderingen gebaseerd is en wordt aanbevolen voor 
richtlijnontwikkeling in de medische en paramedische beroepen. Deze procedure is tevens 
bruikbaar voor de verslavingszorg.
1.3.4 Een modelprocedure voor richtlijnontwikkeling
Op basis van hun expertise op het gebied van richtlijnontwikkeling in de huisartsengenees- 
kunde en specialistische geneeskunde hebben Grol, Van Everdingen en Casparie (1994) de 
modelprocedure opgesteld die in Tabel 1.1 staat weergegeven. Deze procedure bestaat uit 
een aantal stappen met verschillende doelen en activiteiten. Omdat in de verslavingszorg 
nog geen ervaring is opgedaan met richtlijnontwikkeling is vooral een nadere bespreking 
van de eerste stappen hier relevant.
Keuze onderwerp
Grol et al. (1994) pleiten ervoor om bij richtlijnontwikkeling voortdurend rekening te hou­
den met de uiteindelijke implementatie. Vanuit dit perspectief stellen zij dat een onderwerp 
‘geschikt’ moet zijn. Het moet aansluiten bij vragen en problemen die hulpverleners in de 
dagelijkse praktijk ondervinden. De keuze van een onderwerp begint dan ook bij een goede 
analyse van behoeften en problemen. Vragen hierbij kunnen zijn: welke problemen komt de 
hulpverlener ten aanzien van het onderwerp tegen, waarom is het onderwerp een probleem 
(zijn er bijvoorbeeld nieuwe inzichten of zijn de verschillen in praktijkvoering een pro­
bleem), wat is bekend over de feitelijke zorg en waar liggen lacunes, hoe vaak komt het pro­
bleem voor en bij wie en welke belemmeringen zijn te verwachten bij de invoering. Een in­
ventarisatie van bestaande praktijkroutines en behoeftes, bijvoorbeeld door interviews, 
enquêtes en gestructureerde groepsgesprekken, zou volgens de auteurs kunnen bijdragen 
aan de relevantie en tevens de acceptatie van richtlijnen kunnen vergroten.
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Tabel 1.1 Ontwikkeling van richtlijnen en doelen voor de praktijk (Grol, Van Everdingen en 
Casparie, 1994, p. 61)
Stap Doel Activiteiten
Keuze onderwerp Relevantie
-  analyse van behoeften en problemen
-  afbakening en vaststelling van 
onderwerp
Voorbereiding Creëren goede voorwaarden
-  samenstelling werkgroep
-  werkplan opstellen
Ontwikkeling
conceptrichtlijnen Wetenschappelijke basis
-  analyse van de literatuur
-  bestudering beschikbare richtlijnen
-  inbreng ervaring uit de praktijk
-  zorgvuldige consensusdiscussie
Testen richtlijnen Praktische toepasbaarheid
-  pilot in een aantal praktijken
-  schriftelijke tests bij hulpverleners
Verkrijgen consensus Brede acceptatie basis
-  peiling van meningen, commentaar via
-  consensusbijeenkomsten,
-  enquêtes/interviews,
-  groepsmethoden,
-  Delphi-procedure
Autorisatie Officiële bekrachtiging
-  stemsysteem op plenaire bijeenkomst
-  officieel panel
-  onafhankelijke commissie
-  formele instemming van organisaties, 
besturen, directies, etc.
Vormgeving
Aantrekkelijk maken voor 
doelgroep
-  layout: begrijpelijk, overzichtelijk, 
attractief
-  aanpassing aan gebruiksdoel
Evaluatie Succes meten, up-to-date houden
-  evalueren van:
-  ontvangst, lezing en acceptatie van 
de richtlijnen;
-  toepassing in de praktijk;
-  bereikte doelstelling
-  regelmatige updating
Noot: Uit Invoering van richtlijnen en veranderingen. Een handleiding voor de medische, paramedische en ver­
pleegkundige praktijk. (p. 61) door Grol,Van Everdingen en Casparie, 1994, Utrecht: De Tijdstroom. Copyright 
1994 Grol,Van Everdingen en Casparie. Overgenomen met toestemming.
Op basis van de analyse van voorkeuren, behoeften en knelpunten wordt vervolgens be­
paald o f richtlijnontwikkeling ten aanzien van het onderwerp zinvol is en met welke aspec­
ten rekening gehouden moet worden. Criteria voor onderwerpkeuze die de auteurs noemen 
zijn bijvoorbeeld: het onderwerp betreft een probleem dat hulpverleners graag opgelost 
zien; consensus hierover bereiken lijkt mogelijk; het onderwerp is relevant vanuit frequen­
tie van voorkomen of te behalen gezondheidswinst; er zijn voldoende wetenschappelijke
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gegevens; er is een reële verwachting dat richtlijnen aansluiten bij of passen binnen be­
staande normen, waarden en routines; het onderwerp kan scherp afgebakend worden; het is 
mogelijk gegevens over de zorg te verzamelen.
Voorbereiding
Zodra het onderwerp is vastgesteld en afgebakend vindt de voorbereiding van de richtlijn­
ontwikkeling plaats. Een werkgroep bestaande uit deskundigen in casu het gekozen onder­
werp wordt samengesteld en een werkplan wordt opgesteld.
Ontwikkeling conceptrichtlijnen
Daarna begint de ontwikkeling van de richtlijnen. De werkgroepleden bestuderen de litera­
tuur en eventuele bestaande richtlijnen en toetsen deze aan hun praktijkervaring. In een aan­
tal discussiebijeenkomsten van de werkgroep wordt vervolgens getracht tot consensus te 
komen over op te stellen richtlijnen. Resultaat hiervan zijn conceptrichtlijnen.
Deze conceptrichtlijnen worden op bruikbaarheid getoetst en vervolgens aan de doelgroep 
voorgelegd voor commentaar. Voor de verdere bespreking van deze en volgende stappen 
verwijzen we naar Grol et al. (1994).
1.3.5 Implementatie en evaluatie van richtlijnen
Tot voor kort werd door richtlijnontwikkelaars als de NIH, het CBO en het NHG relatief 
weinig aandacht besteed aan de implementatie en evaluatie van richtlijnen. Zij hielden zich 
met name bezig met het ontwerpen van een zorgvuldige ontwikkelingsmethodologie en het 
opstellen van criteria voor ‘goede’ richtlijnen (ten aanzien van validiteit, betrouwbaarheid, 
klinische toepasbaarheid, duidelijkheid e.d), ervan uit gaande dat de kwaliteit van het ont­
wikkelingsproces en de inhoud van de richtlijn belangrijke voorwaarden zijn voor een goe­
de implementatie en een optimale effectiviteit. Uit onderzoek blijkt echter dat voor het daa­
dwerkelijk gebruik van richtlijnen door artsen in de dagelijkse praktijk veel meer nodig is 
dan het verspreiden van een goede, zorgvuldig ontwikkelde richtlijn (Grol, 1992; Grims- 
haw et al., 1995). Implementatie wordt momenteel dan ook als probleem gezien dat meer 
aandacht behoeft (Delamothe, 1993; LSV, 1996). Dit blijkt bijvoorbeeld ook uit de oprich­
ting van een internationale werkgroep van de Cochrane Collaboration die zich richt op het 
opzetten en onderhouden van systematische reviews over effectieve implementatiemetho­
den (Freemantle, Grilli, Grimshaw & Oxman, 1995).
Implementatie van richtlijnen kan worden gedefinieerd als het door middel van concrete ac­
tiviteiten en interventies introduceren van richtlijnen in de dagelijkse medische praktijk 
(LSV, 1996). De implementatie is succesvol wanneer richtlijnen in de praktijk daadwerke­
lijk gebruikt en toegepast worden. Bij implementatie gaat het om een stapsgewijs proces
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waarin kennis, attitude, vaardigheden, gedragsroutines en structurele en organisatorische 
factoren aandacht behoeven (Grol et al., 1994).
De implementatie van richtlijnen kan plaatsvinden via massamediale en persoonlijke com­
municatiekanalen. Massamediale implementatiestrategieën zijn: publicaties in wetenschap­
pelijke en vaktijdschriften, mailings van teksten, boeken, folders, diskettes en audiovisuele 
communicatie. Persoonlijke implementatiestategieën zijn: nascholingscursussen en cong­
ressen, lokale groepsbijeenkomsten en netwerken, inschakeling sleutelfiguren en opinion 
leaders, individuele benadering door getrainde consulenten en intercollegiaal contact (Grol 
et al., 1994).
Bij het NHG bestaat de implementatie van standaarden voornamelijk uit verspreiding via 
vaktijdschriften, toezending van de richtlijn aan de doelgroep en het geven van cursussen. 
De Werkgroep Onderzoek Kwaliteit doet onderzoek naar de implementatie van kwaliteits- 
bevorderende maatregelen in de huisartsenpraktijk. Uit een onderzoek van Grol en Wensing 
(1995) waarin de implementatie van een aantal kwaliteitsbevorderende maatregelen in de 
huisartsenpraktijk werd onderzocht, waaronder het gebruik van standaarden, blijkt bijvoor­
beeld dat 90% van de huisartsen op de hoogte was van de standaarden, dat 88% de standaar­
den bruikbaar vond, maar dat slechts 54% van de artsen, naar eigen zeggen, de standaarden 
daadwerkelijk vaak gebruikt. Ondanks de bekendheid met standaarden, worden ze dus niet 
in alle gevallen toegepast. Het CBO gebruikt consensusbijeenkomsten ter bevordering van 
de implementatie en verspreidt richtlijnen aan deelnemers van deze bijeenkomsten en te­
vens via vaktijdschriften. Van diverse CBO-richtlijnen is het effect op het gedrag van een 
deel van de beoogde gebruikers aangetoond (LSV, 1996). Ook uit implementatie-onderzoek 
betreffende CBO-richtlijnen blijkt ‘rekening houden met een richtlijn’ nog niet altijd samen 
te gaan met daadwerkelijk toepassen.
Een goede implementatie is een voorwaarde om de effectiviteit van richtlijnen (in termen 
van outcome) te kunnen bepalen. Uiteindelijk wordt met richtlijnontwikkeling en -imple­
mentatie beoogd een beter behandelresultaat te bereiken tegen zo laag mogelijke kosten. 
Het effect van richtlijnen op outcome is echter nog veel minder onderzocht dan het effect op 
het zorgproces (vaak de mate van compliance van de arts). In twee overzichtsartikelen ana­
lyseren Grimshaw en Russel (1993) en Grimshaw et al. (1995) bestaande wetenschappelij­
ke studies naar de effectiviteit van richtlijnen. In het meest recente artikel zijn 91 studies op­
genomen. Hiervan onderzochten 87 studies het effect van een richtlijn op het proces 
(kennisvergroting, attitudeverandering of gedragsverandering bij de arts). In feite evalueren 
deze studies de mate van implementatie, te zien als intermediaire uitkomst voor effectivi­
teit. Slechts 17 studies onderzochten het effect van een richtlijn op het behandelresultaat. 
Uit meta-analyse bleek dat 81 van de 87 studies significante verbeteringen in proces laten
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zien en dat 12 van de 17 studies significante verbetering in behandelresultaat vertonen. De 
auteurs concluderen dat goed ontwikkelde richtlijnen de klinische praktijk kunnen verande­
ren en in een aantal gevallen ook het behandelresultaat kunnen beïnvloeden. De wijze van 
ontwikkeling en implementatie bepalen echter of richtlijnen daadwerkelijk worden gebruikt 
in de praktijk. Op basis van een analyse van gehanteerde implementatiestrategieën en effect 
van een richtlijn stellen Grimshaw et al. (1995) het volgende: het uitsluitend verspreiden 
van een richtlijn via tijdschriften of mailings beïnvloedt bekendheid met en kennis over 
deze richtlijn, maar brengt geen gedragsverandering te weeg. Hiervoor zijn educatieve in­
terventies nodig waarbij actieve participatie van artsen vereist is (bijvoorbeeld cursussen, 
instructiebezoeken en implementatiebevordering door opinion leaders) en implementatie­
strategieën die direct gekoppeld zijn aan dagelijkse klinische beslissingen (bijvoorbeeld 
herstructureren medisch dossier, patiëntspecifieke reminders, computergestuurde remin­
ders of feedback). Daarnaast kan onder meer betrokkenheid van de eindgebruikers bij ont­
wikkeling van de richtlijn implementatie bevorderen, het geven van feedback over compli­
ance met de richtlijn en intercollegiaal overleg (professional peer review). De auteurs 
concluderen: “... implementation strategies which are nearer the end user and integrated in 
the process of healthcare delivery are more likely to be effective. However, insufficient evi­
dence exists to reach firm conclusions about the relative effectiveness of different educatio­
nal and implementation strategies in different contexts.” (p. 61)
1.3.6 Conclusies
In de geneeskunde is tot nu toe vooral ervaring opgedaan met het ontwikkelen van richtlij­
nen en minder met het implementeren van die richtlijnen. Er is meer transparantie en weten­
schappelijke onderbouwing bereikt in ontwikkelingsmethodologieën, definities en concep­
tuele kaders. Ook tracht men consensus te bereiken over richtlijnontwikkeling zelf en de 
concepten die hierbij gebruikt worden (LSV, 1996). Tot nu toe vindt richtlijnontwikkeling 
in de geneeskunde vooral plaats op centraal niveau. Consensus bereiken onder geselecteer­
de deskundigen die op basis van wetenschappelijke literatuur, expertise en meningen con- 
ceptrichtlijnen opstellen die daarna getoetst worden bij de doelgroep, is de kern van deze 
benadering.
Vanuit het perspectief van onze probleemstelling is van belang dat medische richtlijnont- 
wikkeling demonstreert hoe wetenschappelijke kennis en ervaringskennis op een verant­
woorde wijze tot richtlijnen kunnen leiden.
Opvallend is dat nog relatief weinig aandacht is besteed aan de implementatie en evaluatie 
van richtlijnen. Weliswaar zijn er aanwijzigingen dat richtlijnen een verbetering van de zorg 
kunnen opleveren en dat bepaalde strategieën de implementatie kunnen bevorderen, maar 
de relatieve effectiviteit van deze strategieën met name op het gedrag van artsen is nog wei-
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nig onderzocht. Juist een gedragswetenschappelijk referentiekader zal in staat moeten zijn 
factoren voor een succesvolle implementatie op te sporen.
Tot zover de ontwikkelingen in de somatische geneeskunde. In de volgende paragraaf gaan 
we in op richtlijnontwikkeling in de psychiatrie. Deze sector valt evenals de verslavings­
zorg onder de geestelijke gezondheidszorg en vertoont in een aantal voor richtlijnontwikke- 
ling relevante opzichten gelijkenis met de verslavingszorg.
1.4 Richtlijnontwikkeling in de psychiatrie
1.4.1 Inleiding
In de psychiatrie is de discussie over evidence-based psychiatry of academische psychiatrie 
en richtlijnontwikkeling de laatste jaren actueel geworden, getuige publicaties, richtlijnpro- 
jecten en symposia. Beschikbare wetenschappelijke kennis uit effectiviteitsonderzoek is 
hier nog zeer beperkt. Alleen voor de behandeling van de depressie (Consensus Develop­
ment Panel, 1991; Consensus in de Geneeskunde, 1995) en van de paniekstoornis (Consen­
sus Development Panel, 1994) zijn tot nu toe consensusrichtlijnen opgesteld. Een paar jaar 
geleden heeft de American Psychiatric Association ook practice guidelines opgesteld voor 
de (psychiatrische) behandeling van verslavingsproblematiek (American Psychiatric Asso­
ciation, 1995). De implementatie van genoemde richtlijnen in de praktijk is nog niet syste­
matisch onderzocht.
In het vervolg van deze paragraaf gaan we in op twee Nederlandse projecten die in de 
psychiatrie kortgeleden zijn uitgevoerd, het project van Kaasenbrood (1995) en het Richtlij- 
nenproject Stemmingsstoornissen van het Academisch Medisch Centrum (AMC) in 
Amsterdam (Afdeling Volwassenenpsychiatrie AMC, 1996), waarin expliciet aandacht 
wordt besteed aan het bevorderen van de implementatie. Vooral het AMC-project vertoont 
gelijkenis met ons onderzoek. Alvorens op opzet en resultaten van deze projecten in te 
gaan, zullen we eerst de theoretische controverse beschrijven die in de psychiatrie is ont­
staan (parallel aan de discussie over evidence-based medicine in de somatische geneeskun­
de) over de vraag welke de juiste bron voor goed psychiatrisch handelen zou moeten zijn: 
wetenschappelijke evidentie of collectieve ervaringskennis van de beroepsgroep. De be­
spreking gaat in op een discussie hierover tussen Klerman (1990) en Stone (1990) en het 
commentaar hierop van Kaasenbrood (1995).
1.4.2 Evidence-based psychiatry versus collective sense o f the profession
In de Amerikaanse psychiatrie is de discussie over evidence-based psychiatry ontstaan in de 
tachtiger jaren. Een belangrijke aanleiding voor deze discussie was een rechtszaak die de 
arts Osheroff in 1979 aanspande tegen een psychotherapeutische kliniek. Osheroff was van-
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wege zijn depressie opgenomen in de psychotherapeutische kliniek, waar hij een psychody­
namisch georiënteerde psychotherapie kreeg. Tijdens de zeven maanden durende behande­
ling in deze kliniek verslechterde zijn toestand. Zijn familie drong herhaaldelijk aan op een 
verandering van het behandelbeleid en het toedienen van medicatie. De kliniek weigerde dit 
echter. Vervolgens liet de familie van Osheroff hem in een andere kliniek opnemen, waar 
hij met antidepressiva en neuroleptica behandeld werd. Hij verbeterde snel. Na drie maan­
den werd hij uit de kliniek ontslagen, vrij van psychiatrische symptomen. Osheroff diende 
vervolgens een aanklacht in tegen de psychotherapeutische kliniek, omdat deze geweigerd 
had hem medicatie te verstrekken.
Naar aanleiding van de rechtszaak Osheroff zijn in de psychiatrische literatuur verschillen­
de artikelen verschenen. Interessant hierbij is een discussie tussen Klerman (1990) en Stone 
(1990) in The American Journal ofPsychiatry over de fouten die bij Osheroff gemaakt zijn. 
De psychiater Klerman, als getuige-deskundige bij de rechtzaak van Osheroff betrokken, 
betoogt dat aan Osheroff antidepressiva verstrekt hadden moeten worden, omdat hiervan de 
effectiviteit vaststaat, terwijl er geen wetenschappelijke evidentie is voor psychodynamisch 
georiënteerde psychotherapie bij ernstige depressies. Het argument dat de staf van de kli­
niek goede ervaringen met de genoemde vorm van psychotherapie had bij soortgelijke 
psychiatrische problematiek, vindt Klerman niet steekhoudend. Hij is een voorstander van 
evidence-based medicine en vindt dat ervaringskennis geen bron voor psychiatrisch hande­
len mag zijn, wanneer er wetenschappelijke kennis bestaat. Hij stelt hiermee evidence te­
genover opinion.
Ook Stone vindt dat de staf van de psychotherapeutische kliniek tekort geschoten is en me­
dicatie had moeten verstrekken aan Osheroff. Zijn redenering is echter pragmatischer. Het 
eerste argument dat hij geeft, is de algemene regel dat wanneer een behandeling na enige 
tijd niet aanslaat, een andere behandeling gekozen moet worden. Vervolgens stelt Stone de 
opvatting dat wetenschappelijke evidentie de belangrijkste bron voor psychiatrisch hande­
len zou moeten zijn ter discussie. Hij vindt dat de juridische standaard van zorg niet geba­
seerd mag zijn op één psychiatrische school, ook al beroept deze zich op wetenschappelijke 
evidentie. De standaard van zorg zou volgens Stone de collective sense o f the profession 
moeten weergeven. Deze collective sense reflecteert een oordeel van de psychiatrische be­
roepsgroep over wat goed psychiatrisch handelen is. Dit oordeel is gebaseerd op zowel we­
tenschappelijke evidentie als klinische ervaring. Als argumenten voor zijn standpunt geeft 
Stone dat er weinig ‘harde’ wetenschappelijke evidentie bestaat, dat effectiviteitsonderzoek 
(ook gecontroleerde klinische trials) van variabele methodologische kwaliteit is en dat toe­
passing van wetenschappelijke kennis op de klinische praktijk soms tot onverwachte resul­
taten leidt. Tevens zet hij kanttekeningen bij de effectmaten die in clinical trials gehanteerd
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worden. Volgens hem zouden ook maten als de kosten, de relatieve veiligheid en de kwali­
teit van leven meegewogen moeten worden bij de indicatiestelling.
Kaasenbrood (1995) bespreekt de implicaties van de standpunten van Klerman en Stone 
voor de psychiatrische praktijk en komt op basis van een aantal argumenten tot de slotsom 
dat een strikt empiricistisch standpunt niet houdbaar is en dat de collective sense o f the pro­
fession voor de psychiatrische praktijk onmisbaar is. We bespreken de belangrijkste argu­
menten die ook gelden voor verslavingsproblematiek, verslavingszorg en verslavingsonder­
zoek. Op de eerste plaats stelt Kaasenbrood dat de psychiatrie steunt op verschillende 
basiswetenschappen, zoals de chemie, biochemie, psychologie, sociologie en gedragswe­
tenschappen. Dit betekent dat resultaten van onderzoek uit één van deze wetenschappen 
vaak niet zonder meer toepasbaar zijn; ze grijpen immers op één aspect van de psychiatri­
sche ziekte aan. Ten tweede wijst hij erop dat een stricte evidence-based psychiatrie een 
verwerping zou inhouden van voor de klinische praktijk belangrijke classificatiesystemen, 
zoals de DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). De ontwikkeling en imple­
mentatie van de DSM-IV kan worden gezien als een goed voorbeeld van consensusontwik- 
keling en geeft de collective sense o f the profession weer. Een derde argument is dat slechts 
10-20% van het medisch handelen wetenschappelijk te funderen is. En voor zover er al we­
tenschappelijke evidentie is, heeft deze betrekking op een deel of aspect van de behandeling 
en biedt weinig houvast voor de totale behandeling. Bovendien zal de psychiater statistische 
resultaten van wetenschappelijk onderzoek altijd moeten vertalen in een individueel behan­
delplan dat vervolgens verkocht moet worden aan een patiënt, aldus Kaasenbrood. Hij wijst 
hiermee ook op het belang van de therapeutische relatie. Vervolgens betoogt Kaasenbrood 
dat er altijd een rol voor deskundigen is weggelegd in het interpreteren van onderzoeksre­
sultaten. Hij illustreert het subjectieve element in de wetenschap door onderzoekingen aan 
te halen waaruit blijkt dat kennis een sociaal product is.
Een laatste categorie argumenten die Kaasenbrood bespreekt betreft de haalbaarheid van 
een goede implementatie van wetenschappelijke kennis. Hij haalt onderzoek aan waaruit 
blijkt dat het bijhouden van vakliteratuur door medici/psychiaters geen garantie geeft voor 
uniformiteit in medisch/psychiatrisch handelen. Zowel in de interpretatie van vakliteratuur 
(opnemen en begrijpen) als in de wijze waarop en de mate waarin kennis uit vakliteratuur 
wordt toegepast blijkt veel variatie te bestaan.
De argumenten die Kaasenbrood gebruikt voor zijn standpunt dat de collective sense van de 
beroepsgroep een belangrijke bron voor richtlijnontwikkeling is, gelden ook voor versla­
vingsproblematiek, verslavingszorg en verslavingsonderzoek. Verslavingsproblematiek is 
immers evenals psychiatrische problematiek complex en multidimensioneel. Bij de behan­
deling dienen daarom verschillende basiswetenschappen betrokken te worden. Weten-
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schappelijke kennis uit effectiviteitsonderzoek is, zoals gesteld in paragraaf 1.1.2, nog 
slechts beperkt. Ook in de verslavingszorg zou daarom de collectieve ervaringskennis een 
belangrijk uitgangspunt moeten zijn.
1.4.3 Effectieve implementatie als uitgangspunt: twee voorbeelden
In de twee belangrijkste richtlijnprojecten die tot nu toe in de Nederlandse psychiatrische 
praktijk zijn uitgevoerd (Kaasenbrood, 1995; Afdeling Volwassenenpsychiatrie AMC, 
1996) wordt in het bijzonder aandacht besteed aan een goede implementatie. We bespreken 
deze projecten.
Het onderzoek van Kaasenbrood (1995) is gefundeerd op het standpunt dat de collectieve 
ervaringskennis van de beroepsgroep de belangrijkste bron is voor richtlijnontwikkeling. 
Het is een quasi-experimenteel onderzoek waarin een strategie voor de ontwikkeling en 
verspreiding van een richtlijn is geëvalueerd op effectiviteit (gebruik van de richtlijn). Het 
betreft een richtlijn voor het schrijven van een ontslagbrief. Drie-en-twintig deelnemende 
psychiatrische ziekenhuizen (APZ’en) werden at random toegewezen aan de experimentele 
conditie (11 APZ’en) of controleconditie (12 APZ’en). In de experimentele conditie werd 
de doelgroep (psychiaters) directer betrokken bij de ontwikkeling en verspreiding van de 
richtlijn dan in de controleconditie door gebruik te maken van opinion leaders. Dit zijn 
psychiaters die op grond van hun ervaring en wetenschappelijke kennis zo’n centrale posi­
tie innemen in de ziekenhuizen, dat collega’s hen raadplegen bij problemen met patiënten. 
De hypothese was dat de richtlijn in de experimentele ziekenhuizen beter toegepast zou 
worden dan in de controleziekenhuizen door de betrokkenheid van opinion leaders bij de 
ontwikkeling en invoering van de richtlijn. De experimentele conditie/strategie was als 
volgt. Door een panel van deskundigen werd een concept-richtlijn voor het schrijven van 
een ontslagbrief van psychiatrische patiënten opgesteld. Deze conceptrichtlijn werd vervol­
gens beoordeeld door de opinion leaders van de betreffende APZ’en op praktische toepas­
baarheid en bruikbaarheid. Op basis hiervan werden enkele wijzigingen aangebracht en 
daarna is de richtlijn volgens een vaste procedure verspreid in de experimentele ziekenhui­
zen. Dezelfde richtlijn is ter verspreiding toegezonden aan de contactpersonen (meestal de 
directeur) van de controleziekenhuizen, zonder actieve implementatiestrategie. Onderzocht 
werden de verspreiding en het gebruik van de richtlijn. De verspreiding van de richtlijn 
bleek in de experimentele groep significant beter dan in de controlegroep. Ook het gebruik 
was beter in de experimentele groep, maar het verschil met de controlegroep was gering en 
in de experimentele groep speelde sociale wenselijkheid tevens een rol bij de beantwoor­
ding van vragen. Overigens was het gebruik van de richtlijn ook in de experimentele groep 
laag. De oorzaak van het geringe gebruik van de richtlijn lag in weerstand tegen verande-
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ring in de psychiatrische ziekenhuizen, zo bleek uit afsluitende interviews met de opinion 
leaders.
Kaasenbrood concludeert dat bij de verspreiding van een richtlijn het gebruik van opinion 
leaders effect heeft gehad, maar dat voor het daadwerkelijke gebruik van een richtlijn meer 
nodig is. Hij suggereert dat kwaliteitsbewakende systemen of vormen van controle door 
hun milde vorm van dwang effectief kunnen zijn bij gedragsverandering in het uitvoeren 
van een richtlijn.
Het richtlijnenproject binnen het zorgprogramma stemmingsstoornissen van de Afdeling 
Volwassenenpsychiatrie van het Academisch Medisch Centrum in Amsterdam (Afdeling 
Volwassenenpsychiatrie AMC, 1996) is te zien als een voorbeeld van een expliciete en te­
vens evidence-based benadering van richtlijnontwikkeling in de psychiatrie. In dit project 
zijn richtlijnen ontwikkeld voor drie vormen van behandeling van depressie, namelijk indi­
viduele psychotherapie (cognitieve therapie en interpersoonlijke therapie), ergotherapie (in 
het bijzonder arbeidsrehabilitatie) en psychomotorische therapie. Het project bestond uit 
drie stappen: (1) systematische review van de literatuur, (2) enquête naar gang van zaken bij 
de indicatiestelling voor de drie onderzochte behandelvormen onder alle professionals (als 
baseline meting), en (3) een viertal consensusbijeenkomsten. De richtlijnen die zijn ontwik­
keld zijn zoveel mogelijk gebaseerd op wetenschappelijke evidentie. Voor zover dit niet 
mogelijk was heeft men gebruik gemaakt van de expertise van alle betrokken disciplines. 
Vanaf het begin van het project hebben consensusbijeenkomsten met alle betrokken disci­
plines een belangrijke rol gespeeld bij de richtlijnontwikkeling. Resultaat van het project 
was een richtlijn voor cognitieve therapie en interpersoonlijke therapie, een optie voor er­
gotherapie en een aanbeveling en een optie voor psychomotorische therapie. De project­
groep hanteert de definities van Eddy (1992) en heeft de term ‘aanbeveling’ toegevoegd om 
aan te geven dat er weinig evidentie is, maar wel een bepaalde consensus. Op dit moment is 
men bezig het zorgprogramma stemmingsstoornissen, waarin de ontwikkelde richtlijnen 
zijn opgenomen, in te voeren. De invoering en adoptie verlopen voorspoedig. De projectlei­
der schat in dat de gekozen werkwijze waarin betrokkenheid van alle disciplines vanaf het 
begin centraal staat zo’n 70% van de implementatie bepaalt (Schene, 1997).
1.4.4 Conclusies
Bij het ontwikkelen van richtlijnen voor verslavingsproblematiek zal de collective sense o f 
theprofession een belangrijk uitgangspunt moeten zijn, omdat wetenschappelijke evidentie 
op dit gebied nog beperkt is. Ook vanuit implementatie-oogpunt is betrokkenheid van hulp­
verleners uit de verslavingszorg van belang.
In de twee besproken richtlijnprojecten die in de psychiatrische praktijk zijn uitgevoerd is 
uitdrukkelijk aandacht besteed aan de implementatie door een directere betrokkenheid (op
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lokaal niveau) van de doelgroep dan bijvoorbeeld bij de standaardprocedure van het CBO 
en het NHG het geval is. Kaasenbrood tracht het gebruik van zijn richtlijn te bevorderen 
door opinion leaders in te schakelen; in het AMC-project gebeurt dit door consensusbij­
eenkomsten te organiseren met alle betrokkenen. Het gebruik van opinion leaders blijkt on­
voldoende voor een daadwerkelijke gedragsverandering onder de doelgroep. Betrokken­
heid vanaf het begin van de ontwikkeling van alle disciplines door consensusbijeenkomsten 
lijkt wat dit betreft meer hoopgevend.
1.5 Naar richtlijnontwikkeling in de verslavingszorg
1.5.1 Inleiding
De vraag is nu op welke wijze richtlijnontwikkeling in de verslavingszorg kan plaatsvinden. 
Vast staat dat we bij zowel de ontwikkeling als de implementatie van richtlijnen uit moeten 
gaan van het specifieke karakter van de verslavingszorg. In deze paragraaf beschrijven we 
kort hoe de zorg en de cliëntstromen daarbinnen er uit zien. Tevens gaan we in op aspecten 
die bij professionalisering en richtlijnontwikkeling in de verslavingszorg in aanmerking ge­
nomen moeten worden. Op basis hiervan wordt een aantal conclusies getrokken waarop de 
doelstellingen, vraagstellingen en opzet van ons onderzoek zijn gebaseerd.
1.5.2 Voorzieningen en cliëntstromen in de verslavingszorg
De verslavingszorg is een gespecialiseerde, categoriale zorgsector die zich richt op midde­
lengebruik en gokken en daarmee samenhangende problematiek. Kenmerkend is de tweele­
dige doelstelling: hulpverlening (op individueel niveau) en overlastbestrijding (op maat­
schappelijk niveau). De financiering vindt plaats door middel van overheidsgelden van 
Gezondheidszorg en Justitie. De ambulante hulpverlening wordt (althans tot 1 januari 1998) 
gefinancierd door de Tijdelijke Wet Stimulering Sociale Vernieuwing (TWSSV); financie­
ring van de (poli)klinieken vindt plaats vanuit de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten 
(AWBZ); financiering van de reclassering door het ministerie van Justitie en financiering 
van de overlastbestrijding door de ministeries van Justitie en Volksgezondheid Welzijn en 
Sport (VWS). De laatste jaren vindt een verschuiving in de financiering plaats. Doordat 
meer gelden voor overlastbestrijding beschikbaar worden gesteld, dient binnen de versla­
vingszorg een ombuiging plaats te vinden naar een opwaardering van de care-sector (laag­
drempelige hulpverleningsvormen).
In het kader van de zogenaamde productnormering onderscheidt de verslavingszorg de vol­
gende producten: outreachende hulpverlening (veldwerk, vroeghulp), opvang en zorg (huis­
kamer, dagopvang, inloopcentrum, nachtopvang), crisishulpverlening (crisisopvang, crisis­
interventie), begeleiding (ambulante begeleiding, programma reclasseringsbegeleiding),
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voorzorg en introductie (programma’s voor opname detentiebegeleiding), behandelen (kli­
nisch, deeltijd, poliklinisch, ambulant), nazorg (vervolgcontacten), maatschappelijk herstel 
(woon/werkprogramma’s, trainingen en cursussen), consultatie (adviezen en consulten), 
coördinatie en afstemming (case-management, traject- en projectmanagement), deskundig­
heidsbevordering (trainingen en cursussen), preventie-activiteiten (preventie-projecten, 
groepsbijeenkomsten), voorlichting/informatie/advies (spreekuren, informatiepunten, cam­
pagnes, voorlichtingsmateriaal) en beleidsadvisering (adviezen, onderzoek) (Bureau O&S, 
1996).
De Nederlandse verslavingszorg bestaat uit ongeveer 50 instellingen. Er zijn 16 Instellingen 
voor Ambulante Verslavingszorg (IAV’s), voorheen Consultatiebureaus voor Alcohol en 
Drugs (CAD’s), met ongeveer 130 vestigingen door het hele land. Daarnaast zijn er 20 ver- 
slavingsklinieken (inclusief de verslavingsafdelingen van Algemeen Psychiatrische Zie­
kenhuizen [APZ’en]) en ongeveer 15 instellingen voor maatschappelijk georienteerde 
drugshulpverlening. De kosten van de verslavingszorg bedroegen in 1994 271 miljoen gul­
den waarvan 51% is besteed aan ambulante zorg en 49% aan intramurale zorg (Nederlands 
Instituut voor Alcohol en Drugs [NIAD], 1996).
De ambulante voorzieningen (en de hiermee gefuseerde klinieken) zijn sinds 1983 verenigd 
in de Nederlandse Vereniging van Instellingen voor Verslavingszorg (NeVIV). De zelf­
standige klinieken en de klinieken die onderdeel zijn van een APZ zijn lid van de Neder­
landse Vereniging voor Geestelijke Gezondheidszorg (NVGGz). In 1997 is de NeVIV sa­
mengegaan met de NVGGz, de Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke 
Gezondheidszorg (NVAGG) en de Nederlandse Vereniging voor Beschermde Woonvormen 
(NVBW) in één landelijke koepel, GGZ Nederland genaamd.
Het aantal inschrijvingen van cliënten bij instellingen voor ambulante verslavingszorg be­
droeg in 1995 in totaal 55.184. Met deze cliënten vonden 516.967 contacten plaats. Van de 
ingeschreven cliënten bestond het grootste deel uit drugscliënten, 25.726, gevolgd door 
21.891 alcoholcliënten, 5.871 gokcliënten en 1.696 overige inschrijvingen. Daarnaast wa­
ren er 633.813 contacten met 8.817 methadoncliënten (Stichting IVV, 1996). In de klinie­
ken werden in 1994 11.327 cliënten opgenomen (NZI, 1996).
In de landelijke registratiesystemen worden geen gegevens over cliëntstromen of verwij­
zingen op het niveau van specifieke hulpverleningsvorm systematisch verzameld. We kun­
nen er echter van uitgaan dat bij iedere cliënt die zich aanmeldt minstens één indicatiebe- 
slissing genomen wordt. Vaak zullen het zelfs veel meer beslissingen zijn. Uit een 
verkennende analyse die wij uitvoerden binnen het drugscircuit van het Boumanhuis in 
Rotterdam valt bijvoorbeeld af te leiden dat cliënten gedurende hun inschrijving meestal 2, 
3 of 4 keer wisselen van hulpverleningsvorm (Schippers, Kersten, Broekman & Van Rijs-
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wijck, 1992). Het aantal indicatiebeslissingen dat in de praktijk van de verslavingszorg 
wordt genomen is dus een veelvoud van het aantal cliënten dat zich aanmeldt.
1.5.3 Stadium van professionalisering in de verslavingszorg en situering ten opzichte van de 
geneeskunde
Begin jaren negentig is de professionaliseringsgraad in de verslavingszorg nog beduidend 
lager dan in de somatische zorg. Er zijn op dat moment noch op landelijk niveau, noch op 
lokaal niveau beschrijvingen van de indicatie- en verwijspraktijk aanwezig, laat staan richt­
lijnen of protocollen. Het is niet duidelijk op basis van welke argumenten (indicatie)beslis- 
singen over cliënten genomen werden. Diagnostische concepten en hulpverleningsvormen 
zijn niet eenduidig gedefinieerd en/of worden niet eenduidig gehanteerd. Men maakt nog 
weinig gebruik van assessment-instrumenten: termen als psychiatrische problematiek, cri­
sis, geringe draagkracht, etcetera, worden in verschillende betekenissen gebruikt. Het on­
derscheid tussen de begrippen behandeling, begeleiding en zorg is niet duidelijk.
In de meeste instellingen is in die tijd wel een gedifferentieerd hulpverleningsaanbod aan­
wezig, maar dit is niet beschreven en daardoor niet beoordeelbaar. De inhoud van de ver­
schillende hulpverleningsvormen is per instelling soms verschillend en afhankelijk van de 
interesse, het referentiekader en de expertise van individuele hulpverleners. Dit laatste geldt 
nog steeds.
Dossiervorming, het instellen van centrale aanmeldingspunten voor cliënten, zorgcircuit- 
vorming, het opzetten van een goede, zoveel mogelijk centraal georganiseerde (psychosoci­
ale) diagnostiek en observatie zijn bij aanvang van het onderzoek werkpunten binnen de 
meeste instellingen.
Sindsdien is een aantal veranderingen opgetreden. Er is bijvoorbeeld meer onderling over­
leg over de indicatiestelling. Op veel plaatsen zijn intake- en behandelbesprekingen ing­
evoerd, waardoor enige controle op het hulpverlenershandelen wordt uitgeoefend. Echter, 
teambesprekingen zijn nog steeds niet overal structureel en sturend binnen het behandelpro- 
ces; de status ervan is nog laag. Ook bestaat over het geheel genomen nog weinig overleg 
tussen de verschillende teams, instellingen voor verslavingszorg en de algemene geestelijke 
gezondheidszorg (met name RIAGG) over de route van de cliënt door de zorg.
Ten aanzien van standaardisering van de hulpverlening (intake/diagnostiek, indicatiestel­
ling, behandeling/begeleiding/zorg en evaluatie) is de verslavingszorg minder ver gevor­
derd dan de somatische gezondheidszorg. Hiervoor zijn verschillende factoren als verkla­
ring te geven, onder meer de financiering en het overheidsbeleid, de stand van zaken in het 
wetenschappelijk onderzoek, de organisatie van de verslavingszorg, het type professionals 
en de aard van de problematiek. We gaan op een aantal factoren in die tevens het specifieke 
karakter van de verslavingszorg weergeven.
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In de verslavingszorg vindt, in tegenstelling tot de somatische zorg, de hulpverlening over­
wegend plaats op HBO-niveau (maatschappelijk werkenden, sociaal-psychiatrisch ver­
pleegkundigen). In de ambulante sector hebben academici (psychologen, psychiaters) vaak 
slechts een adviserende rol; in de klinieken hebben artsen/psychiaters wel de medische 
eindverantwoordelijkheid, maar verpleegkundigen en maatschappelijk werkenden voeren 
de behandelingen uit. Bovendien zijn bij de hulpverlening aan verslaafden vaak diverse dis­
ciplines betrokken met een verschillend referentiekader en een verschillende visie op de 
problematiek. De grootste beroepsgroep binnen de ambulante verslavingszorg zijn de maat­
schappelijk werkenden, gevolgd door de sociaal-psychiatrisch verpleegkundigen, psycho­
logen en overige academici, artsen en psychiaters. Een deel van de hulpverleners werkt van­
uit een (vaak onderling verschillend) psychotherapeutisch referentiekader en een ander deel 
vanuit een sociaal-maatschappelijk referentiekader (gericht op het verbeteren van maat­
schappelijke omstandigheden).
De hulpverleners hebben vaak een algemene opleiding gehad en zijn niet specifiek ge­
schoold in verslavingshulpverlening. Dit leren zij in de praktijk. Een andere verklaring voor 
verschillen in stadium van professionalisering is de organisatie van de verslavingszorg, met 
name de managementstructuur en de cultuur in de instellingen. Mede ten gevolge van de in 
de zeventigerjaren ver doorgevoerde democratisering is de medezeggenschap en informele 
macht van hulpverleners groot. Er bestaat wel een hiërarchische structuur, maar er heerst 
geen hiërarchische cultuur.
Ook de aard van de problematiek maakt standaardisering en richtlijnontwikkeling moeilijk. 
Het gebruik van middelen is weliswaar redelijk objectief vast te stellen, maar de daarmee 
samenhangende problematiek is vaak erg complex en maakt deel uit van de totale levens­
wijze van een cliënt. Verslavingsproblematiek gaat vaak samen met psychiatrische proble­
matiek en problemen op sociaal-maatschappelijk gebied.
Een ander verschil tussen geneeskunde/somatische zorg en verslavingszorg is dat in de ver­
slavingszorg de kloof tussen onderzoek en praktijk veel groter is. Veel huisartsen en me­
disch specialisten nemen in hun dagelijkse klinische praktijk deel aan wetenschappelijk on­
derzoek. In de verslavingszorg vindt veel minder onderzoek plaats, en er is nauwelijks 
uitwisseling van kennis tussen wetenschappers en hulpverleners in de praktijk. De versla­
vingszorg heeft in vergelijking met de medische wereld minder mogelijkheden en financi­
ële middelen voor praktijkgericht wetenschappelijk onderzoek en deskundigheidsbevorde­
ring. Medisch onderzoek wordt immers voor een deel gefinancierd door farmaceutische 
industrieën. Daarnaast ontbreekt in de verslavingszorg een gezaghebbende vereniging van 
professionals die een rol zou kunnen spelen in het overbrengen van wetenschappelijke ken­
nis naar de praktijk.
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Tenslotte: de ten gevolge van fusies steeds complexer wordende organisatiestructuur van de 
verslavingszorg maakt standaardisering en richtlijnontwikkeling niet gemakkelijker. Een 
verslavingszorginstelling krijgt als gevolg van fusies steeds meer hulpverleningsvormen 
die verspreid liggen in een regio en steeds meer hulpverleners met verschil in visie die het 
met elkaar eens moeten worden.
1.5.4 Conclusies
De indicatie- en verwijspraktijk in de verslavingszorg is obscuur. Onduidelijk is op basis 
van welke argumenten cliënten verwezen worden naar de vele beschikbare hulpverlenings­
vormen. Er is, mede ten gevolge van de complexiteit van de problematiek, de betrokken­
heid van verschillende disciplines met verschillende referentiekaders, geen eenduidigheid 
in concepten die de problematiek en geboden hulp beschrijven. Om tot richtlijnen in de ver­
slavingszorg te komen is het daarom noodzakelijk eerst het onderwerp van onderzoek, de 
indicatie- en verwijspraktijk, nader te expliciteren en daarbij te streven naar consensus tus­
sen hulpverleners over de feitelijke praktijkvoering en de concepten die problematiek en 
zorgaanbod beschrijven.
Ook de beperkte wetenschappelijke evidentie noodzaakt tot een aanpak die in eerste instan­
tie gericht is op het expliciteren van de indicatie- en verwijspraktijk.
Een derde argument voor het expliciteren van de werkwijze van hulpverleners is dat voor 
een effectieve implementatie van richtlijnen en veranderingen betrokkenheid van de doel­
groep van belang is, zo blijkt onder meer uit de besproken richtlijnprojecten in de psychiat­
rische praktijk.
Pas als de indicatie- en verwijspraktijk expliciet is, kan de volgende stap in het proces van 
richtlijnontwikkeling gezet worden. Deze stap bestaat uit een evaluatie van de praktijk aan 
de hand van wetenschappelijke literatuur en een beoordeling ervan door de deskundigen die 
de collective sense o f the profession vertegenwoordigen. Om een dergelijke evaluatie moge­
lijk te maken en tevens met het oog op formalisering en protocollering dient de indicatie- en 
verwijspraktijk overzichtelijk, bij voorkeur modelmatig weergegeven te worden. Een ver­
gelijking van praktijkvoering en wetenschappelijke evidentie en een oordeel hierover door 
ervaringsdeskundigen dienen als basis voor een consensusdiscussie die kan leiden tot richt­
lijnen voor de indicatiestelling in de verslavingszorg.
1.6 Doelstellingen, vraagstellingen en overzicht van de onderzoeksopzet
Uit de vorige paragraaf volgt dat de eerste doelstelling van een project gericht op de indica­
tiestelling en verwijzing in de verslavingszorg zal moeten zijn de indicatie- en verwijsprak­
tijk te expliciteren en beschrijven, voor zover mogelijk op een modelmatige wijze.
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Een tweede doelstelling is de waargenomen indicatie- en verwijspraktijk te evalueren. Er 
zijn tenminste drie vormen van evaluatie te onderscheiden. Een eerste vorm is de geëxpli­
citeerde praktijk aan een kritische analyse te onderwerpen, onder andere door toetsing aan 
resultaten van wetenschappelijk onderzoek. Een volgende vorm is de evaluatie door des­
kundigen en/of de vergelijking met alternatieve indicatie- en verwijspraktijk(en). Zulke 
praktijk(en) moeten daartoe uiteraard eerst geïdentificeerd of ontwikkeld worden. De ultie­
me evaluatie is in een vergelijkend onderzoek de effectiviteit van één of meerdere indicatie- 
en verwijsmodellen vast te stellen (in termen van bijvoorbeeld hulpverleningsefficiëntie, 
behandelresultaat of kosten). Ofschoon er oorspronkelijk verdergaande plannen bestonden 
hebben we ons, gezien de inspanning die de eerste doelstelling vergde, beperkt tot een eva­
luatie door middel van een kritisch vergelijkende analyse van de geobserveerde modellen 
aan de hand van wetenschappelijke literatuur.
Een derde, bijkomende, doelstelling vloeit voort uit het feit dat explicitatie van de indicatie- 
en verwijspraktijk de aan het onderzoek deelnemende verslavingszorginstellingen de moge­
lijkheid geeft tot zelf-evaluatie en verbetering. Door de instellingen intensief te betrekken in 
het proces van explicitatie en beschrijving kunnen inconsistenties en lacunes in regelgeving 
blootgelegd worden en kan zelf-evaluatie van de indicatie- en verwijspraktijk gestimuleerd 
worden. We mogen veronderstellen dat zo’n kritische beschouwing leidt tot bijstelling, bij­
voorbeeld het beter op elkaar afstemmen van indicatie-en verwijsregels (onderlinge consis­
tentie tussen zowel hulpverleners als teams), het opvullen van lacunes in regels en hulpver­
leningsaanbod en het schrappen van overbodige elementen in regelgeving en 
hulpverleningsaanbod. Het ligt in de rede te verwachten dat dergelijke bijstellingen zullen 
leiden tot een toename van standaardisering. De derde doelstelling van het project is daar­
om zelf-evaluatie en verbetering door de instellingen van de eigen indicatie- en verwijs- 
praktijk tijdens het proces van explicitatie zoveel mogelijk te bevorderen.
Samengevat zijn de doelstellingen van het onderzoek:
1. Het expliciteren van de indicatie- en verwijspraktijk van enkele verslavingszorginstel­
lingen en het toetsen van de mogelijkheid deze praktijk modelmatig te representeren.
2. Het evalueren van de indicatie- en verwijspraktijk van deze verslavingszorginstellingen 
aan de hand van wetenschappelijke kennis.
3. Het bevorderen van zelf-evaluatie door deze verslavingszorginstellingen van de eigen 
indicatie- en verwijspraktijk en het op basis hiervan verbeteren van de praktijk.
Bij richtlijnontwikkeling in de geneeskunde en psychiatrie ligt meestal de nadruk op het 
ontwikkelen van normatieve modellen of richtlijnen op basis van wetenschappelijke kennis 
en/of collectieve ervaringskennis. De feitelijke praktijkvoering wordt veelal niet systema­
tisch in kaart gebracht en geëvalueerd. Ons onderzoek is daarentegen juist gericht op het be­
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schrijven van de feitelijke praktijkvoering en het toetsen van de mogelijkheid de praktijk 
modelmatig te representeren. Hierdoor wordt een systematische evaluatie en waar nodig ge­
richte verbetering (bijvoorbeeld door richtlijnen) mogelijk. De term model wordt in dit on­
derzoek derhalve gebruikt in de betekenis van descriptief model.
De vraagstellingen van het onderzoek zijn:
1. Welke kennis bestaat er in de literatuur over indicatiestelling en verwijzing bij versla­
vingsproblematiek?
2. Welke indicatie- en verwijsregels worden gehanteerd in de praktijk van enkele versla- 
vingszorginstellingen en welke modellen zijn hieruit te construeren?
3. In hoeverre komen de modellen overeen met de feitelijke indicatie- en verwijspraktijk 
van de onderzochte verslavingszorginstellingen en welke factoren zijn verantwoordelijk 
voor eventuele afwijkingen?
4. In hoeverre komt de indicatie- en verwijspraktijk van de onderzochte verslavingszorgin- 
stellingen overeen met bestaande kennis uit de literatuur over indicatiestelling en ver­
wijzing?
5. In hoeverre is het mogelijk om tot richtlijnen voor indicatiestelling en verwijzing in de 
verslavingszorg te komen?
De onderzoeksopzet en de hoofdstukindeling van dit proefschrift sluiten nauw aan bij deze 
vraagstellingen. De eerste vraagstelling betreft een literatuuronderzoek en wordt beant­
woord in hoofdstuk 2. Hierin worden de belangrijkste begrippen nader omschreven en geo­
perationaliseerd en wordt een overzicht gepresenteerd van kennis uit empirische studies 
(matchingonderzoek) en klinische literatuur over indicatiestelling en verwijzing.
De tweede en derde vraagstelling zijn gericht op het empirisch onderzoek en worden beant­
woord in de hoofdstukken 3 tot en met 6. Het empirisch onderzoek hield in de ontwikkeling 
en de validering van indicatie- en verwijsmodellen in enkele verslavingszorginstellingen. 
De ontwikkeling van de modellen bestond uit twee stappen: (1) de explicitatie en beschrij­
ving van in de praktijk gehanteerde indicatie- en verwijsregels en (2) de ontwikkeling van 
formele modellen (beslisbomen) op basis van deze regels en een instrument om cliëntken­
merken vast te stellen.
De explicitatie en beschrijving van indicatie- en verwijsregels vond plaats in drie versla­
vingszorginstellingen in Nederland, namelijk het Boumanhuis te Rotterdam, het Gelders 
Centrum voor Verslavingszorg (GCV) te Nijmegen en Arnhem en het Oolgaardthuis te 
Arnhem. Respondenten waren de hulpverleners/teams/afdelingen die indicatiebeslissingen 
namen over cliënten. De methode die hierbij is gebruikt, bestond uit een cyclische procedu­
re van explicitatie en beschrijving van indicatieregels per hulpverleningsvorm, terugkoppe­
ling naar de teams, afstemming en bijstelling van regels. In totaal zijn de regels beschreven
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van 44 zogenaamde beslispunten (momenten in een hulpverleningsproces waarop indicatie- 
beslissingen genomen worden). De gebruikte methode en het verslag van de explicitatie en 
beschrijving staan in hoofdstuk 3 beschreven.
Voor acht beslispunten zijn vervolgens beslisbomen ontwikkeld op basis van de beschrij­
vingen van indicatie- en verwijsregels. Deze beslisbomen zijn onafhankelijk van de praktijk 
geconstrueerd en niet voorgelegd aan deze praktijk. De methode die hierbij is gebruikt be­
stond uit het selecteren van bij de indicatiestelling differentiërende cliëntvariabelen, het 
vaststellen van de belangrijkste verwijsmogelijkheden en het opstellen van een beslissings- 
hiërarchie. Hiervan wordt in hoofdstuk 4 verslag gedaan.
Voor de validering van de beslisbomen was het nodig om de cliëntkenmerken uit de beslis- 
bomen objectief te meten. Daarom zijn deze cliëntkenmerken in een vragenlijst gevat, het 
Beoordelings-Instrument Cliëntkenmerken (BIC). De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid 
van het BIC is onderzocht door 18 hulpverleners uit negen verschillende verslavingszorgin- 
stellingen ieder 20 (van in totaal 60) op video opgenomen cliënten te laten beoordelen met 
behulp van het BIC. Van de ontwikkeling van het BIC en de methode en resultaten van het 
betrouwbaarheidsonderzoek wordt verslag gedaan in hoofdstuk 5.
De toetsing van de beslisbomen hield in dat is onderzocht of de beslisbomen een juiste 
voorspelling mogelijk maken van indicatiebeslissingen in de praktijk. Hiertoe zijn beslis­
singen volgens de beslisbomen vergeleken met indicatiebeslissingen genomen door hulp­
verleners in de praktijk. De afwijkingen zijn nader geanalyseerd. Opzet en resultaten van 
het validiteitsonderzoek staan in hoofdstuk 6 beschreven.
De vierde vraagstelling is gericht op een evaluatie van de indicatie- en verwijspraktijk aan 
de hand van kennis uit de literatuur en wordt beantwoord in hoofdstuk l. Bij deze evaluatie 
wordt gebruik gemaakt van het literatuuroverzicht uit hoofdstuk 2.
Tot slot wordt in hoofdstuk 8 het betoog van dit proefschrift samengevat, een aantal beper­
kingen van het onderzoek besproken en er wordt nagegaan welke betekenis het onderzoek 
kan hebben in het kader van richtlijnontwikkeling. Tevens geven we aan welke stappen 
verder ondernomen dienen te worden. We gaan hiermee in op de vijfde vraagstelling betref­
fende mogelijkheden om tot richtlijnen in de verslavingszorg te komen.
Het project waarvan in dit proefschrift verslag wordt gedaan heeft een innovatief karakter. 
Dit betekent dat we de opzet en methodologie bij de verschillende deelonderzoeken groten­
deels zelf hebben moeten ontwikkelen. Voor een deel vond dit plaats gedurende de uitvoe­
ring van het project, op basis van ervaringen in de praktijk en de mogelijkheden die de data 
boden. In dit opzicht is het onderzoeksproces analoog aan het proces dat zich afspeelde in 
de praktijk van de deelnemende verslavingszorginstellingen: een proces van steeds nader 
expliciteren en vormgeven.
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2INDICATIESTELLING EN VERWIJZING: 
CONCEPTUALISERING EN LITERATUURVERKENNING
2.1 Inleiding
In dit hoofdstuk presenteren we het conceptueel kader van het onderzoek en beantwoorden 
we de eerste vraagstelling van het onderzoek. Deze luidt: Welke kennis bestaat er in de lite­
ratuur over indicatiestelling en verwijzing bij verslavingsproblematiek?
Het hoofdstuk is als volgt opgebouwd. In paragraaf 2.2 bespreken we een aantal definities 
van termen die te maken hebben met indicatiestelling en verwijzing zoals die in Nederland­
se en Engelstalige literatuur gebruikt worden en gaan we in op drie typen hulpverlenersbe- 
slissingen, twee typen cliëntkenmerken en drie strategieën van indicatiestelling. Vervolgens 
wordt in paragraaf 2.3 de vraagstelling uitgewerkt en de werkwijze bij de literatuurstudie 
beschreven. In de paragrafen 2.4 tot en met 2.6 wordt verslag gedaan van deze literatuurstu­
die. Paragraaf 2.7 tot slot bevat een samenvatting van relevante kennis voor de verbetering 
van de indicatiestelling en verwijzing.
2.2 Conceptueel kader
2.2.1 Indicatiestelling versus diagnostiek, assessment en matching
De term indicatiestelling wordt in geneeskundige woordenboeken niet als zodanig gedefi­
nieerd. Wel wordt een omschrijving gegeven van indicatie: “(1) aanwijzing omtrent de oor­
zaak van een ziekte; (2) aanwijzing dat een bepaalde behandeling of ingreep nodig (geïndi­
ceerd, aangewezen) is” (Van Everdingen, Klazinga & Pols, 1992). Uit de tweede betekenis, 
hier relevant, kunnen we afleiden dat het stellen van indicaties betekent: het vaststellen van
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de aanwijzingen dat een bepaalde behandeling aangewezen is. De indicaties kunnen van 
verschillende aard zijn, bijvoorbeeld medisch, psychisch of sociaal.
De Nationale Raad voor de Volksgezondheid (NRV) (1994a) kiest in haar rapport over dit 
onderwerp voor een meer specifieke op de gezondheidszorg toegepaste definitie: indicatie­
stelling is “... een geformaliseerd proces van het op objectiveerbare wijze vaststellen van de 
hulpbehoefte en het vervolgens aangeven van de in dat kader aangewezen zorg naar aard, 
inhoud en omvang”. In deze definitie vormt de hulpbehoefte van een hulpvrager het uit­
gangspunt. Men geeft ook aan dat de geboden hulp niet op voorhand beïnvloed mag worden 
door schaarste in het zorgaanbod. De definitie gaat er van uit dat er pas sprake is van indica­
tiestelling wanneer dit geformaliseerd gebeurt en de hulpbehoefte op objectiveerbare wijze 
vastgesteld wordt.
Hoe verhoudt het begrip indicatiestelling zich tot de begrippen diagnostiek, assessment en 
matching? De term diagnose wordt in het geneeskundig woordenboek gedefinieerd als 
“(1) vaststelling van de aard van een toestand of een aandoening; (2) de naam van de bij een 
patiënt geconstateerde aandoening”. Diagnostiek is “(1) de leer of de kunst van het diagno­
se stellen; (2) het complex van de ter diagnose-stelling toegepaste methoden of technieken” 
(Van Everdingen et al., 1992). Hierbij wordt onderscheid gemaakt in verschillende soorten 
diagnostiek, bijvoorbeeld bacteriologische, functionele en klinische diagnostiek. In de 
geestelijke gezondheidszorg wordt de term diagnostiek meestal gebruikt in de betekenis 
van het vaststellen van de aard van de psychische problematiek. Wat dit precies inhoudt is 
vaak afhankelijk van het theoretisch-therapeutisch kader van de diagnosticus en de metho­
den, technieken en instrumenten die deze gebruikt. In de Nederlandse verslavingszorg 
wordt met diagnostiek meestal bedoeld diagnostiek met behulp van psychologische en neu- 
ropsychologische tests.
Vertommen (1985) maakt onderscheid tussen de klassieke of traditionele diagnostiek en 
therapiegerichte diagnostiek. Bij de traditionele diagnostiek zou het primair gaan om “... zo 
volledig mogelijk zicht te verkrijgen op de persoonlijkheid van de patiënt vanuit verschil­
lende facetten (de diverse gebieden van het psychologisch functioneren) en op verschillen­
de niveau’s (zowel onbewust als bewust niveau)” (p. 10). De traditionele diagnostiek is 
vooral gekleurd door psychodynamische inzichten en zou daarom niet bruikbaar zijn voor 
andere therapeutische richtingen. Bovendien is deze vorm van diagnostiek volgens Vertom- 
men vooral beschrijvend/categoriserend en niet cliëntgericht en ook niet beslissingsgericht. 
Hij pleit voor een diagnostiek die therapiegericht (uitgaand van specifieke theorie van the­
rapie), cliëntgericht (centraal is het overleg tussen therapeut en cliënt) en beslissingsgericht 
is (gericht op acties, waarbij men kiest uit alternatieven). Hiermee doet Vertommen een po­
ging om de diagnostiek meer in dienst van de therapie te stellen.
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In een belangwekkend rapport van een commissie van het Institute Of Medicine (IOM) 
(1990) worden de termen assessment en matching gedefinieerd op basis van een door de 
commmissie ontwikkelde visie op de behandeling van alcoholproblematiek. Assessment 
wordt door de IOM-commissie gedefinieerd als “... the systematic process of interaction 
with an individual to observe, elicit, and subsequently assemble the relevant information re­
quired to deal with his or her case, both immediately and for the foreseeable future” (p.242). 
Terwijl diagnostiek gericht is op het vaststellen van de psychische problematiek, die een 
aantal indicaties oplevert voor de aangewezen behandeling, wordt de term assessment door 
het IOM gebruikt om alle voor de indicatiestelling en behandeling relevante informatie te 
meten. Diagnostiek kan dan ook gezien worden als een onderdeel van de totale assessment. 
Het IOM stelt dat op basis van een sequentiële en multidimensionele assessment de mat­
ching van cliënt en behandeling kan plaatsvinden. De term matching wordt in Engelstalige 
literatuur veel gebruikt en is op te vatten is als een synoniem voor de Nederlandse term indi­
catiestelling. De letterlijke betekenis hiervan is: “aan elkaar (doen) passen; iets passends 
vinden bij” (Gerritsen, Osselton & Wekker, 1990). De klinische betekenis van deze term is 
“... selecting from among available alternatives the treatment or treatments that are most li­
kely to facilitate a positive outcome in a particular individual” (IOM, 1990, p. 279). Miller 
(1989) heeft het in dit verband over “tailoring treatment” (p. 261). In angelsaksisch onder­
zoek wordt de term matching tevens gebruikt om het onderzoek naar interactie-effecten tus­
sen cliënt en behandelvorm aan te geven.
In de besproken definities wordt uitgegaan van een min of meer geformaliseerde praktijk- 
voering en kennis en theorie over geïndiceerde behandelingen bij een bepaalde aandoening. 
In de Nederlandse verslavingszorg is de praktijkvoering echter nog nauwelijks geobjecti­
veerd, zoals we in het vorige hoofdstuk hebben geschetst. Als de definitie van de NRV heel 
strikt gehanteerd wordt is het nog maar de vraag of hetgeen in de verslavingszorg plaats­
vindt tussen een aanmelding van een cliënt en een toewijzing aan een hulpvorm, wel indica­
tiestelling genoemd mag worden.
Het onderhavige onderzoek is in feite gericht op het objectiveren van hetgeen in de versla- 
vingspraktijk plaatsvindt tussen het moment van aanmelding en een toewijzing/verwijzing 
van een cliënt. We gebruiken de term indicatiestelling daarom in een meer beschrijvende 
betekenis: indicatiestelling is het oordeel van een hulpverlener o f hulpverlenersteam over 
de aangewezen hulpverleningsvorm voor een bepaalde hulpvrager. In de wijze waarop dit 
oordeel precies tot stand komt zijn we in dit onderzoek niet geïnteresseerd: we veronderstel­
len dat dit een complex proces is, dat zich afspeelt in het hoofd van de hulpverlener of in een 
team van hulpverleners en in interactie met de cliënt. Wij vatten de indicatiestelling op als 
een beslissing die in twee stappen uiteen te leggen is: (1) het verzamelen van relevante cli­
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ëntgegevens, (2) het toepassen van regels op deze cliëntgegevens, hetgeen leidt tot de aang­
ewezen hulpverleningsvorm. De eerste stap is de assessment van cliëntkenmerken op basis 
waarvan een indicatiebeslissing genomen wordt. De tweede stap is de feitelijke indicatie­
stelling oftewel matching, waarbij regels worden toegepast op de verzamelde cliëntken­
merken.
2.2.2 Drie typen hulpverlenersbeslissingen: indicatiebeslissing, toelatingsbeslissing en 
verwijzing
Behalve de indicatiebeslissing kunnen nog twee andere hulpverlenersbeslissingen worden 
onderscheiden die de cliëntstromen in de verslavingszorg bepalen: de toelatingsbeslissing 
en de verwijzing. Bij de indicatiebeslissing wordt uitgegaan van de (kenmerken van een) 
cliënt. De vraag die beantwoord moet worden is: ‘Gegeven deze cliënt met deze cliëntken­
merken, welke hulpverleningsvorm is aangewezen?’ Vertommen (1985) spreekt hier van de 
“indicatiestellingsvraag” (p. 266). Voordat echter in de hulpverleningspraktijk een indica­
tiebeslissing wordt genomen, wordt nagegaan of een cliënt met zijn hulpvraag wel thuis­
hoort in het betreffende hulpverleningscircuit of de betreffende hulpverleningsinstelling. Er 
wordt een toelatingsbeslissing genomen. Hieronder verstaan we het oordeel van(uit) een 
hulpverleningsinstelling of -voorziening over de geschiktheid van de cliënt voor de betref­
fende instelling/voorziening. Bij de toelatingsbeslissing wordt uitgegaan van de doelgroep 
waarop de hulpverleningsinstelling/voorziening gericht is en wordt de vraag beantwoord: 
‘Gegeven deze instelling/voorziening met deze kenmerken, komt de cliënt hiervoor in aan­
merking?’ Vertommen noemt deze vraag de “aanvaardings-of selectievraag” (p. 266). Indi- 
catieregels voor een hulpverleningsvorm en toelatingsregels voor die hulpverleningsvorm 
zijn idealiter identiek en verschillen slechts door de plaats in het hulpverleningssysteem en 
dus door de persoon die ze daar toepast.
De beslissing die volgt op de indicatiestelling is de toewijzing of verwijzing. Hieronder ver­
staan we de beslissing van het daadwerkelijk toewijzen/verwijzen van de betreffende cliënt 
aan/naar de aangewezen hulpverleningsvorm (intern of extern). Een verwijzing* zal ge­
woonlijk plaatsvinden conform de indicatiestelling, maar dit is niet noodzakelijk.
Binnen een verslavingszorginstelling zijn de beschreven hulpverlenersbeslissingen meestal 
duidelijk te onderscheiden. Een voorbeeld moge dit verduidelijken. In een verslavingscir- 
cuit met een centraal aanmeldingspunt voor cliënten meldt zich een cliënt. Eerst wordt be­
slist of de cliënt wel thuishoort in het circuit (toelatingsbeslissing). Een belangrijk criterium
* Gemakshalve spreken we in het vervolg van verwijzing; hiermee bedoelen we ook toewijzing.
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hierbij is bijvoorbeeld of de cliënt verslavingsproblematiek heeft. Nadat gebleken is dat dit 
het geval is, wordt een intakegesprek gehouden. De tijdens dit gesprek verzamelde informa­
tie leidt, eventueel in een teamgesprek, tot een oordeel over de aangewezen hulpverlenings­
vorm: de indicatiestelling. Als deze hulpverleningsvorm ook daadwerkelijk beschikbaar is, 
wordt de cliënt de weg gewezen hoe zich daar te melden: de verwijzing. Het is mogelijk dat 
de verwijzing niet volgens de indicatiestelling kan plaatsvinden. Er is dan een discrepantie 
tussen de indicatiebeslissing en de verwijzing, die meestal veroorzaakt wordt door organi­
satiegebonden factoren. Een kliniek kan bijvoorbeeld vol zijn en de cliënt moet op een 
wachtlijst worden geplaatst. Het kan ook zijn dat de geïndiceerde hulpverleningsvorm tijde­
lijk (bijvoorbeeld door ziekte van een hulpverlener) of structureel ontbreekt in het hulpaan­
bod en de cliënt om deze reden aan een andere hulpverleningsvorm wordt toegewezen. De 
(mogelijke) discrepantie tussen de indicatiestelling en verwijzing in de praktijk is een be­
langrijke reden voor het conceptuele onderscheid tussen de indicatiestelling en de verwij­
zing, dat met name relevant wordt bij de toetsing van de modellen aan de praktijk (hoofd­
stuk 6). Het onderscheid tussen de toelatingsbeslissing en de indicatiebeslising is met name 
van belang bij het expliciteren van regels. Hier gaan we in hoofdstuk 3 verder op in.
In dit proefschrift wordt vaak zonder onderscheid gesproken over de indicatiestelling en 
verwijzing of over de indicatie- en verwijsbeslissing. In beide gevallen wordt bedoeld de in­
dicatiestelling en daarop gebaseerde verwijzing in termen van één eindresultaat. De te ont­
wikkelen modellen worden eveneens indicatie- en verwijsmodellen genoemd, hoewel het 
strikt genomen modellen voor de indicatiestelling zijn.
2.2.3 Twee typen cliëntkenmerken en drie stategieën van indicatiestelling 
Zoals gesteld vindt indicatiestelling plaats door het toepassen van regels op een aantal spe­
cifieke cliëntkenmerken die bij de cliënt zijn vastgesteld. In deze cliëntkenmerken is een 
klinisch relevante tweedeling aan te brengen. Criterium hierbij is de vraag of een cliëntken­
merk afhankelijk is van de hulpverlening of niet. We onderscheiden hulpverle- 
nings-afhankelijke en hulpverlenings-onafhankelijke cliëntkenmerken. 
Hulpverlenings-afhankelijke cliëntkenmerken zijn kenmerken die beïnvloed worden door 
of een product zijn van het bestaan van het hulpverleningsaanbod of de interactie tussen cli­
ënt en hulpverlening/hulpverlener. Deze kenmerken vertegenwoordigen het cliëntper- 
spectief en hebben betrekking op drijfveren, wensen en referentiekader van de cliënt ten 
aanzien van zowel problematiek als hulpverlening. Voorbeelden van hulpverle- 
nings-afhankelijke kenmerken zijn: hulpvraag, verwachtingen, motivatie, doelstellingen en 
opvattingen van de cliënt over welke hulp het beste is, en eerdere behandelervaring. 
Hulpverlenings-onafhankelijke cliëntkenmerken zijn kenmerken die onafhankelijk zijn van 
het hulpverleningsaanbod of de interactie tussen cliënt en hulpverlening/hulpverlener. Deze
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kenmerken vertegenwoordigen het hulpverlenersperspectief en hebben betrekking op de 
aard van de problematiek, kenmerken van de persoon en de sociaal-maatschappelijke situa­
tie van de cliënt. Voorbeelden van hulpverlenings-onafhankelijke kenmerken zijn: kenmer­
ken van het middelengebruik (hoeveelheid, geschiedenis etcetera), psychopathologie, de­
mografische kenmerken, gegevens over werk en huisvesting. Het vaststellen van een aantal 
van deze cliëntkenmerken vindt plaats op basis van diagnostiek en het ‘klinisch oordeel’ 
van de hulpverlener.
De hulpverlenings-afhankelijke cliëntkenmerken zijn directer te beïnvloeden door de hulp­
verlener in een gesprek met de cliënt dan de hulpverlenings-onafhankelijke kenmerken; bij­
voorbeeld door motivatieverhogende technieken, objectieve informatie verschaffen en der­
gelijke.
Een interessante vraag is welke (relatieve) invloed deze twee typen variabelen moeten heb­
ben bij de indicatiebeslissing. In hoeverre moeten bijvoorbeeld wensen van de cliënt in de 
indicatiestelling worden betrokken of in welke mate moet de diagnose van de hulpverlener 
bepalend zijn. Men kan hierover verschillende standpunten innemen, die kunnen worden 
verhelderd door een onderscheid dat Vertommen en Audenhove (1986) maken. Zij spreken 
van drie verschillende strategieën van indicatiestelling, die hulpverleners kunnen hanteren. 
Zij gaan ervan uit dat indicatiestelling een interactieproces is tussen cliënt en indicator en 
dat deze verschillende rollen kunnen innemen, die de invloed van beide partijen op de ver- 
wijsbeslissing bepalen. De drie verschillende strategieën van indicatiestelling zijn:
1. De indicator treedt op als adviseur. De rol van indicator is die van onderzoeker en des­
kundige, de rol van de cliënt is die van informatieverschaffer over zijn situatie. Het be­
sluitvormingsproces speelt zich vooral af in het hoofd van de indicator.
2. De indicator treedt in overleg met de cliënt. Via het uitwisselen van informatie wordt ge­
zocht naar een voorstel waar beide partijen achter kunnen staan. De rol van indicator is 
onderhandelaar en deskundige op het gebied van de hulpverlening en de cliënt is des­
kundig met betrekking tot zijn eigen noden, wensen en verwachtingen. Het besluitvor­
mingsproces is gebaseerd op open onderhandeling tussen indicator en cliënt.
3. De indicator treedt op als detector van de hulpverleningswensen van de cliënt en vertaalt 
deze in een hulpverleningsvorm die het beste hierbij aan sluit. De rol van de indicator is 
die van tussenpersoon tussen de hulpvraag van de cliënt en het hulpverleningsaanbod. 
Het besluitvormingsproces steunt op impliciete visies van de cliënt.
In de eerste strategie staan de hulpverlenings-onafhankelijke kenmerken centraal. Regels 
voor indicatiestelling hebben hier de structuur ‘als een cliënt de kenmerken x heeft, is de 
hulpverleningsvorm y aangewezen’. De hulpverlenings-afhankelijke kenmerken staan bij 
de derde strategie centraal. Hier hebben regels de structuur ‘als een cliënt z wil, dan is de
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hulpverleningsvorm y geïndiceerd’. Bij de tweede strategie zijn zowel hulpverle- 
nings-onafhankelijke als -afhankelijke kenmerken van belang. Hier hebben regels de struc­
tuur ‘als een cliënt de kenmerken x heeft en z wil, dan is de hulpverleningsvorm y aangewe­
zen’, waarbij de wensen van de cliënt zijn beïnvloed in een dynamische interactie met de 
hulpverlener.
Alle drie de strategieën zijn in de praktijk van de verslavingszorg terug te vinden. Welke 
strategie gehanteerd wordt, is afhankelijk van een aantal factoren, zoals het beleid van de 
overheid of de instelling, de visie van de hulpverlener, het stadium van de behandeling en 
de aard van de hulpvraag en de problematiek.
Bij de evaluatie van de indicatie- en verwijspraktijk in hoofdstuk 7 komen we terug op de 
relatieve invloed van de twee typen kenmerken en daarmee ook op de drie soorten strategie­
ën. In het literatuuroverzicht dat in de volgende paragrafen wordt besproken maken we ge­
bruik van de besproken tweedeling van cliëntkenmerken.
2.3 Uitwerking vraagstelling en werkwijze literatuurstudie
Om een indicatiebeslissing te kunnen nemen dient een indicerende hulpverlener te beschik­
ken over (1) minimaal twee hulpverleningsvormen waaraan de cliënt toegewezen kan wor­
den, (2) informatie over de cliënt en (3) regels die toegepast dienen te worden om de cliënt 
te koppelen aan een hulpverleningsvorm. Onze vraagstelling gericht op kennis uit de litera­
tuur kan aan de hand van deze drie elementen van een indicatiebeslissing nader geoperatio­
naliseerd worden. Een voorwaarde voor het stellen van een indicatie is dat er een hulpverle­
ningsaanbod beschikbaar is dat inspeelt op behoeften van cliënten met 
verslavingsproblematiek en dat voldoende variatie en onderlinge differentiatie vertoont. 
Hoe ziet een dergelijk hulpverleningsaanbod eruit? Aan deze vraag willen we allereerst 
aandacht besteden. Gegeven een gedifferentieerd hulpverleningsaanbod, is de volgende 
vraag welke cliënten het beste toegewezen kunnen worden aan welke hulpverleningsvor­
men uit dit hulpverleningsaanbod. Dit is de feitelijke indicatiestellings/matchingsvraag, 
waaraan we het meeste belang hechten. Deze is gericht op het vaststellen van differentiëren­
de cliëntkenmerken tussen hulpverleningsvormen en bijbehorende (indicatie)regels over de 
koppeling van cliënt aan hulpverleningsvorm.
Zo komen we tot twee subvraagstellingen die in de literatuurstudie centraal staan:
1. Welke elementen zijn te onderscheiden in een gedifferentieerd hulpverleningsaanbod?
2. Welke cliëntkenmerken en daarop gerichte regels zijn van belang bij indicatiestelling en 
verwijzing?
De werkwijze bij de literatuurstudie was als volgt. Bij het beantwoorden van de eerste 
vraag, die is gericht op een adequaat zorgsysteem, is gebruik gemaakt van een rapport van
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het IOM (1990), waaruit richtlijnen voor hulpverlening bij alcoholproblematiek zijn af te 
leiden en van een artikel van De Leon (1993) voor de bespreking van modaliteiten voor 
drugsproblematiek. Deze eerste vraag wordt beantwoord in paragraaf 2.4.
Het verzamelen van literatuur voor beantwoording van de tweede vraag vond plaats via een 
literatuursearch in de psychologische literatuur (PSYCLIT) onder de trefwoorden matching 
treatment, assignment treatment, evaluation study, treatment decision, referral en admissi­
on. Bij het bestuderen van deze literatuur vonden we minstens zes typen publicaties die re­
levante informatie over indicatiestelling en verwijzing kunnen opleveren, namelijk: (1) ver­
slagen van (quasi)experimentele studies naar het verband tussen type cliënt en type 
behandeling, (2) verslagen van correlationeel onderzoek, (3) reviews en essays gebaseerd 
op empirisch materiaal, (4) typologie-onderzoek, (5) methodologische essays en (6) be­
schrijvingen van in de praktijk gehanteerde toewijzingssystemen. Op basis van de eerste 
drie typen publicaties zijn we tot een overzicht van cliëntkenmerken en regels bij indicatie­
stelling gekomen. Aan dit overzicht zijn toegevoegd de cliëntkenmerken die uit beschrij­
vingen van in de praktijk gehanteerde systemen voortkomen, het laatste type publicaties. 
Omdat er weinig ‘harde’ empirische evidentie voor matchingvariabelen bestaat, hebben we 
dus ook gebruik gemaakt van klinische literatuur. Deze kan immers ook potentieel interes­
sante matchingvariabelen opleveren die nog nader onderzocht moeten worden. Een over­
zicht hiervan kan als basis dienen voor discussie, evaluatie en richtlijnontwikkeling. Beant­
woording van deze tweede vraag vindt plaats in de paragrafen 2.5 (predictie- en 
matchingonderzoek) en 2.6 (systemen in klinische praktijk ontwikkeld).
2.4 Een raamwerk voor een gedifferentieerd hulpverleningsaanbod
Het IOM (1990) heeft, zoals gezegd, een belangwekkend rapport uitgebracht over de be­
handeling van alcoholproblematiek. Dit ruim 600 pagina’s tellend rapport, getiteld Broade­
ning the base o f treatment for alcohol problems, is het resultaat van een studie die is uitge­
voerd door een commissie van het IOM in opdracht van het Amerikaanse Congres en onder 
verantwoordelijkheid van het National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism 
(NIAAA). Het doel van de studie was op basis van een review van aanwezige kennis uit ef- 
fectiviteitsonderzoek een aantal richtlijnen te geven en aanbevelingen te doen voor beleid 
en onderzoek op het gebied van de behandeling van alcoholproblematiek. De 
IOM-commissie bestond uit 16 vooraanstaande onderzoekers (onder anderen R.D. Sparks, 
Th.F. Babor, Ch.D. Emrick, G.A. Marlatt, en H.A. Skinner) die de verantwoordelijkheid had 
over vier taakgroepen waarin onderdelen van dit rapport zijn voorbereid. De boodschap van 
het rapport is dat de behandeling van alcoholproblematiek verbreed en verfijnd dient te 
worden en er worden hiertoe concrete richtlijnen en kaders gegeven die ook voor de Neder­
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landse situatie relevant kunnen zijn. Eén van de manieren waarop verfijning kan plaatsvin­
den is door het matchen van cliënten, aldus de commissie.
Voor het beantwoorden van onze eerste vraagstelling maken wij gebruik van het derde 
hoofdstuk van het IOM-rapport. Hierin stellen de auteurs de vraag “what is treatment?” Zij 
presenteren hier onder meer een bruikbaar multidimensioneel raamwerk voor een zorgcon- 
tinuüm voor alcoholproblematiek. Ons inziens is dit raamwerk ook goed toepasbaar op de 
behandeling van drugsproblematiek. Het ziet er als volgt uit.
De commissie maakt een onderscheid tussen de volgende vier dimensies/elementen van be­
handeling die tevens van belang zijn voor matching: (1) behandelfilosofie en -oriëntatie, (2) 
behandelstadia, (3) behandelsettings en (4) behandelmodaliteiten. Deze elementen worden 
verantwoord en vrij uitgebreid besproken aan de hand van onderzoeksresultaten. Hiervoor 
verwijzen we naar het IOM-rapport. Op deze plaats is het voldoende een samenvatting te 
geven van de structuur die het raamwerk biedt en een aantal conclusies te trekken in het 
licht van onze vraagstelling.
2.4.1 Behandelfilosofie en -oriëntatie
De drie belangrijkste perspectieven die aan een zorgsysteem voor alcoholproblematiek on­
derscheiden kunnen worden zijn het fysiologische, het psychologische en het socioculturele 
perspectief. Het fysiologische perspectief is de basis van het zogenaamde ziektemodel, dat 
verslaving ziet als een progressieve ziekte. Deze zou door (of onder supervisie van) een arts 
behandeld dienen te worden. Fysiologische behandelstrategieën richten hun focus op de 
persoon met ernstige alcoholproblematiek en maken vaak ook gebruik van medicatie. Het 
psychologische perspectief ziet alcoholproblemen als voortkomend uit motivationele, leer- 
of emotionele dysfuncties in een persoon. Het psychologische model kan verder gedifferen­
tieerd worden in met name de psycho-analytische theorie of de leertheorie. Het focus van 
psychologische interventies is eveneens de persoon en psychotherapie en gedragstherapie 
zijn hier de interventies. In het socioculturele perspectief worden alcoholproblemen gezien 
als het resultaat van een levenslang socialisatieproces in een bepaalde sociale en culturele 
omgeving. Socioculturele behandelstrategieën richten hun focus op de persoon en tevens op 
zijn/haar omgeving. Deze maken gebruik van technieken als het herstructureren van de om­
geving en het veranderen van drinkgedrag van de cliënt door het creëren van nieuwe rela­
ties. Nadruk ligt op de groep en de omgeving die de verslaving kunnen beïnvloeden. De 
commissie pleit voor integratie van de besproken drie perspectieven in het zogenaamde bio­
psychosociale model, dat gericht is op zowel de fysiologische, psychologische als sociocul- 
turele aspecten van de verslaving.
Een tweede model dat door de IOM-commissie bruikbaar wordt geacht is het transtheoreti­
sche stages o f change model (Prochaska & DiClemente, 1983). Dit model gaat er van uit dat
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een persoon vier stadia doorloopt bij het veranderen van (verslavings)gedrag: (1) voorbe­
schouwing, (2) beschouwing, (3) actie en (4) stabilisatie. De auteurs vindt het van belang 
dat een hulpverleningsaanbod rekening houdt met en inspeelt op deze stadia.
2.4.2 Behandelstadia
De commissie stelt voor de volgende drie hoofdstadia van behandeling te onderscheiden, 
met daarbinnen een aantal substadia:
Stadium 1: Acute interventie
Crisisinterventie - het oplossen van een acute somatische, psychische of sociale crisis ver­
oorzaakt door excessief gebruik.
Detoxificatie - het beheersen van acute intoxicatie en onthoudingsverschijnselen; de medi­
sche begeleiding bij de symptomen die ontstaan wanneer het alcoholniveau in het bloed af­
neemt tijdens detoxificatie.
Screening - het identificeren van het bestaan van een alcoholprobleem, gevolgd door een 
verwijzing.
Stadium 2: Rehabilitatie
Evaluatie en assessment - het ontwikkelen van een geïndividualiseerde behandelstrategie 
gericht op het reduceren van gebruik door een assessment van de lichamelijke, psychische 
en sociale status van een persoon en drankgebruik beïnvloedende omgevingsfactoren. 
Primaire zorg - het toepassen van therapeutische activiteiten om een persoon te helpen bij 
het terugbrengen van gebruik en te komen tot een hoger niveau van lichamelijk, psychisch 
en sociaal functioneren.
Uitgebreide zorg - het consolideren van de resultaten van primaire zorg door verdergaande 
participatie in behandeling en ondersteunende activiteiten.
Stadium 3: Stabilisatie
Nazorg - het continueren van enige therapeutische activiteiten om de verbetering in functio­
neren verkregen door intensieve interventie tijdens het verblijf in een klinische setting te be­
houden.
Terugvalpreventie - het continueren van enige therapeutische activiteiten om terugval in 
vroegere gebruiksgewoontes te voorkomen en om de verbetering in functioneren verkregen 
door kortdurende of intensieve interventie en stabilisatie tijdens ambulante of klinische be­
handeling te behouden.
Thuiszorg - het bieden van een voortdurende, ondersteunende, beschermende woonomge­
ving voor degenen die door vroeger alcoholgebruik niet in staat zijn zelfstandig in de maat­
schappij te functioneren.
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2.4.3 Behandelsettings
De IOM-commissie onderscheidt vier behandelsettings die we nader beschrijven.
Inpatient - het bieden van behandeling voor alcoholproblematiek waarbij zijn inbegrepen, 
indien nodig, medische en verpleegkundige diensten, counseling, ondersteunende diensten 
en huishoudelijke diensten, voor personen die 24-uurs supervisie nodig hebben in een zie­
kenhuis of andere medische setting.
Residential - deze setting is hetzelfde gedefinieerd als de inpatient setting, alleen is het geen 
medische setting.
Intermediate - het bieden van behandeling voor alcoholproblematiek waarbij zijn inbegre­
pen, indien nodig, medische en verpleegkundige diensten, counseling, ondersteunende 
diensten en huishoudelijke diensten, voor personen die deeltijd (minder dan 24 uur) behan­
deling nodig hebben en verder in hun eigen thuisomgeving verblijven.
Outpatient - het bieden van behandeling voor alcoholproblematiek waarbij zijn inbegrepen, 
indien nodig, medische en verpleegkundige diensten, counseling en ondersteunende dien­
sten voor personen die baat kunnen hebben bij een ambulante behandelsetting terwijl ze in 
hun eigen thuisomgeving verblijven.
2.4.4 Behandelmodaliteiten
De term behandelmodaliteit refereert naar de inhoud van de behandeling. De commissie 
ziet behandelmodaliteiten als toegevoegde elementen van het zorgcontinuüm die geïmple­
menteerd zijn in de drie eerder beschreven elementen, namelijk de behandelfilosofie, 
-stadia en -settings. De commissie maakt onderscheid in twee hoofdcategorieën behandel­
modaliteiten en bespreekt vervolgens een aantal specifieke modaliteiten, namelijk:
I) Farmacologische behandelmodaliteiten
Binnen de eerste hoofdcategorie wordt onderscheid gemaakt tussen: (a) medicatie gericht 
op de effecten van acute intoxicatie, (b) medicatie gericht op het beheersen van onthou­
dingsverschijnselen (detoxificatie), (c) medicatie gebruikt tijdens verdergaande behande­
ling (rehabilitatie en terugvalpreventie).
II) Psychologische behandelmodaliteiten
De IOM-commissie stelt hier dat er een groot aanbod is van psychologische behandelingen 
die bij de behandeling van verslaafden worden gebruikt, zowel gedragstherapeutische als 
psychodynamische. Het is echter in een aantal gevallen moeilijk, bijvoorbeeld bij gezins­
therapie en groepstherapie, om een bepaalde benadering in te delen in gedragstherapie of 
psychodynamische therapie.
a) Gedragstherapeutische modaliteiten
De volgende behandelmodaliteiten (in potentie voor bepaalde cliënten effectief, eventueel 
in combinatie met andere modaliteiten) komen aan de orde: de aversietherapieën, zelfcon-
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troleprocedures, sociale vaardigheden training, stress management training, contingency 
management training, terugvalpreventietraining (cue-exposure, self-efficacy) en de 
‘community reinforcement approach’.
b) Psychodynamische modaliteiten
Onder de psychodynamisch georiënteerde modaliteiten worden besproken: psychotherapie 
en counseling, groepstherapie en relatie- en gezinstherapie. De commissie stelt dat ten aan­
zien van deze modaliteiten de effectiviteit nog niet eenduidig is vastgesteld.
Het raamwerk met de vier dimensies/elementen is door het IOM uitsluitend toegepast op 
een zorgsysteem voor alcoholproblematiek. Het lijkt ons mogelijk en zinvol de vier dimen­
sies (behandelfilosofie en -oriëntatie, behandelstadia, behandelsettings en behandelmodali- 
teiten) ook te gebruiken bij de beschrijving van een zorgsysteem voor drugsproblematiek. 
Met name zal dan de inhoud van de behandelmodaliteiten afwijkend kunnen zijn. Op basis 
van de beschikbare literatuur over de behandeling van drugsproblematiek moeten we vast­
stellen dat de modaliteiten voor drugsverslaafden nog veel minder specifiek omschreven 
zijn. Zo onderscheidt De Leon (1993) drie typen behandelmodaliteiten voor drugsproble­
matiek, namelijk behandelprogramma’s voor cliënten met drugsproblematiek: drugvrije 
ambulante programma’s, residentiële therapeutische gemeenschappen en metha- 
don-onderhoudsprogramma’s (deze laatste zijn uitsluitend bedoeld voor opiaatverslaafden). 
Hoewel de terugvalpercentages hoog zijn, blijken deze drie typen programma’s redelijk ef­
fectief: ambulante drugvrije programma’s blijken met name effectief voor gesocialiseerde 
druggebruikers; methadon-onderhoud is een effectieve vervanging van opiaatgebruik; voor 
ernstig verslaafde druggebruikers bij wie rehabilitatie (na detoxificatie) geïndiceerd is, 
blijkt de drugvrije therapeutische gemeenschap effectief.
2.4.5 Conclusie
In het licht van onze vraagstelling vatten wij het raamwerk met de vier verschillende ele­
menten normatief op. Wij vinden derhalve dat in een gedifferentieerd hulpverleningsaan­
bod de beschreven elementen terug te vinden moeten zijn. Samenvattend levert dit de vol­
gende aanbevelingen op:
I Een hulpverleningsaanbod dient zowel gericht te zijn op de fysiologische-, psychologi­
sche- en psychosociale aspecten van de verslaving als op de verschillende stadia waarin 
een cliënt die zijn/haar verslavingsgedrag wil veranderen, zich kan bevinden, namelijk 
(1) voorbeschouwing, (2) beschouwing, (3) actie en (4) stabilisatie.
II In een hulpverleningsaanbod dienen verschillende settings beschikbaar te zijn, namelijk 
ambulante-, klinische- en deeltijdsettings.
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III De stadia/functies die een zorgsysteem dient te hebben zijn:
1. acute interventie: crisisinterventie, detoxificatie, screening.
2. rehabilitatie: evaluatie en assessment, primaire zorg, uitgebreide zorg.
3. stabilisatie: nazorg, terugvalpreventie, thuiszorg/beschermd wonen.
IV Een hulpverleningsaanbod dient te bestaan uit effectieve behandelmodaliteiten.
De laatste aanbeveling is even voor de hand liggend als ingewikkeld, want de vraag is uiter­
aard welke behandelmodaliteiten effectief zijn, en voor welke cliënten. Aan deze vraag bes­
teden we in de volgende paragraaf aandacht door het predictie- en matchingonderzoek te 
analyseren.
2.5 Het predictie- en matchingonderzoek
2.5.1 Inleiding
In deze en de volgende paragraaf zoeken we een antwoord op de vraag: Welke cliëntken­
merken en daarop gerichte regels zijn van belang bij indicatiestelling en verwijzing? In deze 
paragraaf doen we verslag van een literatuurstudie binnen het predictie- en matchingonder­
zoek. Allereerst gaan we kort in op de stand van zaken in het predictie- en matchingonder­
zoek (2.5.2). Daarna volgt een overzicht van uit de literatuur geselecteerde cliëntkenmerken 
en de empirische evidentie hiervoor. Deze cliëntkenmerken zijn ingedeeld in hulpverle- 
nings-afhankelijke (2.5.3) en hulpverlenings-onafhankelijke cliëntkenmerken (2.5.4). In 
een aparte subparagraaf worden vervolgens de opzet en eerste resultaten van Project 
MATCH besproken (2.5.5) en tot slot wordt een aantal conclusies getrokken (2.5.6).
2.5.2 Stand van zaken in predictie- en matchingonderzoek
Het onderzoek dat zich richt op de hulpverlening bij verslavingsproblematiek heeft een ont­
wikkeling doorgemaakt. Stonden eerst vooral vragen naar de effectiviteit van behandeling 
centraal (onafhankelijke variabele is behandeling), later zochten onderzoekers vooral naar 
predictoren voor behandelresultaat bij de cliënt, de therapeut en de therapeutische relatie 
(onafhankelijke variabele is respectievelijk de cliënt, therapeut, interactie) en tegenwoordig 
ligt bij veel onderzoekers de nadruk op de vraag ‘welk type cliënten heeft het meeste baat 
bij welk type behandeling?’ (onafhankelijke variabele is cliënt x behandeling), het mat- 
chingonderzoek.
De matchingstudies die tot nu toe zijn verricht hebben nog zoveel methodologische gebre­
ken dat nog geen ‘harde’ conclusies getrokken kunnen worden. In het recent uitgevoerde 
Project MATCH is een poging gedaan hierin verandering te brengen ten aanzien van drie 
ambulante behandelvormen. Het IOM (1990, p. 282-283) geeft een overzicht van slechts 16 
studies die volgens de auteurs voldeden aan vijf gestelde methodologische criteria: (1) er is
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gebruik gemaakt van een betrouwbare matchingvariabele die differentieert tussen minimaal 
twee typen personen met verslavingsproblematiek, (2) er waren minimaal twee goed gede­
finieerde behandelcondities, (3) toewijzing van typen personen aan condities vond bij voor­
keur willekeurig plaats, (4) de periode tussen het einde van de behandeling en de follow-up 
meting was adequaat en (5) er is gebruik gemaakt van objectieve, betrouwbare metingen 
van behandelresultaat. Het meest recent is een chronologisch overzicht van matchingstu- 
dies (Mattson et al., 1994), waarin 30 studies zijn opgenomen (met een al dan niet gerando­
miseerd design). De insluitingscriteria bij de selectie van deze studies waren hier: (1) er is 
een matchingeffect gevonden bij op zijn minst een van de twee subgroepen, (2) de outcome- 
variabele was relevant gezien het doel van de behandeling, (3) de matchingvariabele moest 
gemeten zijn bij het begin van de behandeling en de interventies dienden goed omschreven 
te zijn, (4) men heeft gebruik gemaakt van een formele statistische analyse en het matching­
effect was significant op een alpha-niveau van minimaal .05. De auteurs hebben ervoor ge­
kozen om de gepresenteerde studies niet te onderwerpen aan de strenge methodologische 
criteria die tegenwoordig gehanteerd worden; dit met name omdat zij ontwikkelingen in 
matchingonderzoek wilden laten zien. Tevens zijn de resultaten van het onderzoek gebruikt 
om hypothesen te formuleren die getoetst zijn in Project MATCH. Bij vergelijking van de 
twee overzichten valt op dat deze - althans voor wat betreft studies tot 1990 - slechts gedeel­
telijk overlappen: het IOM-rapport bevat een paar studies die door Mattson et al. niet be­
sproken worden en omgekeerd. De reden hiervoor is onduidelijk: verschillen zijn ons in­
ziens niet terug te voeren op verschillen in inclusiecriteria.
Naast de methodologische gebreken van het tot nu toe verrichte onderzoek is het een pro­
bleem dat vraagstellingen steeds gericht zijn op meestal slechts één of twee matchingvaria­
belen die differentiëren tussen meestal twee condities (behandelprogramma’s of -modalitei­
ten). Dit betekent dat het onderzoek geen zicht geeft op combinaties van variabelen die 
differentiëren; terwijl het bij de indicatiestelling juist hierom gaat. In Project MATCH, dat 
vanaf 1990 tot en met 1995 in de VS is uitgevoerd zijn daarentegen wel combinaties van cli- 
ëntvariabelen onderzocht in een experimenteel design (Project MATCH Research Group, 
1993). In dit project is het verband onderzocht tussen tien verschillende cliëntvariabelen en 
drie ambulante behandelcondities. De eerste resultaten van dit project zijn onlangs gepubli­
ceerd (Project MATCH Research Group, 1997). We komen hier op terug.
In de hieronder volgende twee paragrafen wordt een overzicht gegeven van een aantal hulp- 
verlenings-afhankelijke en hulpverlenings-onafhankelijke cliëntkenmerken die we uit de li­
teratuur geselecteerd hebben. De paragraaf over hulpverlenings-afhankelijke kenmerken
(2.5.3) is gebaseerd op de ideeën van Marlatt (1988) en Miller (1989) die later zijn overge­
nomen door het IOM (1990). Empirische evidentie voor deze variabelen is gevonden in een
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aantal predictiestudies. In de paragraaf over hulpverlenings-onafhankelijke kenmerken
(2.5.4) worden vrijwel uitsluitend matchingstudies besproken. Hierbij is met name ook ge­
bruik gemaakt van de reviews van het IOM (1990) en Mattson et al. (1994). Het overzicht 
moet gezien worden als een overzicht van cliëntkenmerken die van belang kunnen zijn bij 
indicatiestelling. Het is niet onze opzet geweest om een uitputtend overzicht van matchings- 
tudies te geven. Buiten beschouwing worden gelaten studies op het niveau van specifieke 
behandelinterventies die wij in Nederland niet kennen. Vanwege het belang van Project 
MATCH en de actuele discussie hieromtrent bespreken we de opzet en eerste resultaten van 
dit project in een aparte paragraaf (2.5.5.)
2.5.3 Hulpverlenings-afhankelijke cliëntkenmerken
2.5.3.1 Keuze van de cliënt
De keuze van een cliënt voor een behandeling blijkt positief gecorreleerd te zijn met tevre­
denheid over een behandeling (Vanicelli, 1978), compliance tijdens behandeling (San- 
chez-Graig, 1980) en behandelresultaat van een alcoholbehandeling (Thornton, Gottheil, 
Gellens & Alterman, 1977). Een onderzoek van Kissin, Platz & Su (1971) laat zien dat de 
kans op een positief behandelresultaat groter is, naarmate een cliënt meer keuzemogelijkhe­
den krijgt. Miller (1989) is er voorstander van de keuze van de cliënt als belangrijkste varia­
bele te hanteren bij de keuze van een behandeling. Hij houdt een pleidooi voor 
self-matching. Hieronder verstaat hij dat de cliënt een aantal hulpverleningsmogelijkheden 
wordt voorgelegd waarover informatie wordt verschaft, zowel over de inhoud van de be­
handeling als over de kansen op een positief behandelresultaat voor deze cliënt (gebaseerd 
op onderzoeksresultaten). De cliënt maakt een keuze en de hulpverlener helpt hierbij. De ar­
gumenten die Miller noemt voor self-matching zijn: (1) self-matching gebeurt sowieso al, 
of je het beoogt of niet. Hierop wijst het onderzoek dat de populaties cliënten bestudeert van 
verschillende soorten hulpverleningsprogramma’s (bijvoorbeeld AA); (2) motivatie voor 
een bepaalde behandeling is een sterke predictor voor behandelresultaat; en (3) 
self-matching reduceert de weerstand bij de cliënt en verhoogt daarmee de kansen op posi­
tief behandelresultaat.
2.5.3.2 Verslavingsmodel
Marlatt (1988) en later ook het IOM (1990) betogen dat het verslavingsmodel dat een cliënt 
hanteert, dat wil zeggen de opvattingen over het ontstaan en de behandeling van de versla­
ving, een belangrijke matchingvariabele zou kunnen zijn. Zij hanteren hierbij het model van 
Brickman et al. (1982), dat uitgaat van twee dimensies: is iemand al dan niet verantwoorde­
lijk voor het ontstaan van een probleem en is iemand al dan niet verantwoordelijk voor de 
oplossing van een probleem, voor verandering van de situatie? Toegepast op verslavings­
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problematiek gaat het om de verantwoordelijkheid voor ontstaan en verandering van de ver­
slavingsproblematiek. Op basis van deze twee dimensies ontstaan vier verslavingsmodellen 
die mensen kunnen hanteren, namelijk het moreel model, het verlichtingsmodel, het com- 
pensatorisch model en het ziektemodel. Deze modellen zijn in Tabel 2.1 weergegeven.
Tabel 2.1 Verslavingsmodellen naar Brickman et al. (1982)
Cliënt verantwoordelijk voor verandering
Cliënt verantwoordelijk voor 
ontstaan probleem Ja Nee
Ja Moreel model V erlichtingsmodel
Nee Compensatorisch model Ziektemodel
In het moreel model worden mensen verantwoordelijk geacht voor zowel ontstaan als ve­
randering van de verslaving. Morele zwakheid van het individu wordt als oorzaak van de 
verslaving gezien en de enige manier om er vanaf te komen is will-power, doorzettingsver­
mogen. Dit model werd vooral vroeger gehanteerd, toen men nog weinig zicht had op de 
multicausaliteit van verslaving. In het verlichtingsmodel zijn mensen wel verantwoordelijk 
voor het ontstaan van de verslaving, maar niet voor verandering. Ze zijn niet in staat op ei­
gen kracht van de verslaving af te komen. Dit kan alleen door zich te onderwerpen aan een 
‘hogere macht’ of collectieve groepsidentiteit. Volgens Brickman et al. vallen zelfhulpgroe­
pen (bijvoorbeeld AA) en Therapeutische Gemeenschappen onder dit model. Mensen heb­
ben discipline nodig om van hun verslaving af te komen. In het ziektemodel zijn mensen 
noch verantwoordelijk voor het ontstaan van de verslaving, noch voor verandering. De ver­
slaving wordt gezien als een ziekte die is veroorzaakt door biologische/genetische factoren 
en deze ziekte kan alleen worden verholpen door biomedische interventies, bijvoorbeeld 
medicatie. Hier is de medicus verantwoordelijk voor. In het compensatorisch model tenslot­
te worden mensen niet verantwoordelijk geacht voor het ontstaan van de verslaving - deze 
is ontstaan door een samenspel van biologische, psychologische en sociale factoren - maar 
wordt er wel van uit gegaan dat mensen kunnen ‘compenseren’ voor dit probleem door ve­
rantwoordelijkheid te nemen voor gedragsverandering. Hiertoe hebben mensen kracht no­
dig.
De matchinghypothese die Marlatt formuleert op basis van het model van Brickman et al. is 
dat afstemming van het verslavingsmodel dat de cliënt hanteert op het model van de behan- 
delvorm, het beste behandelresultaat oplevert. Zo zou een cliënt die een ziektemodel han­
teert het beste toegewezen worden aan een meer ‘medische’ behandeling, bij een cliënt die
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een verlichtingsmodel gebruikt zou een behandeling in een Therapeutische Gemeenschap 
of een verwijzing naar zelfhulporganisatie geïndiceerd zijn en een cliënt die een compensa­
torisch model gebruikt zou het beste toegewezen kunnen worden aan bijvoorbeeld een ge­
dragstherapeutische behandeling. In de praktijk zouden mensen die een moreel model han­
teren niet in de hulpverlening terecht komen, maar op eigen houtje iets aan de verslaving 
proberen te doen. Dat afstemming van het model van de cliënt op het model van de behan­
deling zinvol kan zijn toont een onderzoek van Colon en Massey (1988) aan voor het ziekte- 
model. De onderzoekers vinden dat het hanteren van het ziektemodel voorspellend is voor 
het behandelresultaat in een detoxafdeling van een ziekenhuis. Een matchingonderzoek van 
Miller et al. (1993) levert soortgelijke resultaten op. De onderzoekers stelden vast dat cli­
ënten die het alcoholgebruik als een slechte gewoonte beschouwden betere resultaten had­
den bij therapeuten die meer empathisch dan confronterend waren. Bij cliënten die het ziek­
temodel hanteerden vond hij geen verschil in therapiestijl: resultaten waren bij empathische 
en confronterende therapeuten hetzelfde.
2.5.3.3 Stadium van motivatie
De hulp die een cliënt wordt aangeboden zou afgestemd dienen te zijn op het stadium van 
motivatie waarin een cliënt verkeert. Marlatt (1988) en het IOM (1990) vermelden het sta­
ges o f change model van Prochaska en DiClemente (1983), oorspronkelijk ontwikkeld om 
de stadia van verandering weer te geven bij mensen die (willen) stoppen met roken. Dit mo­
del is echter toepasbaar gebleken voor verslavingsproblemen in het algemeen. Het uit­
gangspunt voor dit model is dat mensen die iets willen doen aan hun verslavingsproblemen 
een aantal stadia doorlopen. Deze stadia zijn: voorbeschouwing, beschouwing, beslissing, 
actieve verandering, consolidatie, terugval. Het stadium waarin een cliënt verkeert dient 
mede te bepalen welke hulpverleningsvorm geïndiceerd is. Indien een cliënt bijvoorbeeld 
nog geen beslissing heeft genomen over verandering, dient de hulp vooral gericht te zijn op 
begeleiden en motiveren. Op het moment dat een cliënt een beslissing heeft genomen tot ve­
randering is behandeling geïndiceerd. Uit een onderzoek van Heather, Rollnick, Bell en 
Richmond (1993) blijkt dat het stadium van motivatie een zinnnige matchingvariabele kan 
zijn. Een vergelijking tussen mannelijke cliënten die at random waren toegewezen aan twee 
condities, een sessie skill-based counseling of een sessie motivational interviewing, laat 
zien dat mannen met een lagere motivatie meer gebaat waren met een motiverend interview 
dan met een gesprek gericht op het aanleren van vaardigheden.
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2.5.4 Hulpverlenings-onafhankelijke cliëntkenmerken
Binnen de hulpverlenings-onafhankelijke kenmerken maken we in navolging van Mattson 
et al. (1994) onderscheid in vier hoofddimensies, (I) demografische, (II) gebruiksgerela- 
teerde, (III) intrapersoonlijke en (IV) interpersoonlijke kenmerken. We bespreken de in de 
literatuur gevonden kenmerken volgens deze hoofddimensies.
2.5.4.1 Demografische kenmerken
Sekse
De studies waarin interacties zijn gevonden tussen sekse en behandelmodaliteit leveren de 
volgende resultaten op. Vrouwen blijken een beter behandelresultaat te hebben in educatie­
ve of medisch georiënteerde programma’s, terwijl mannen het beter doen in peer group the­
rapy (Cronkite & Moos, 1984; Sokolow, Welte, Hynes & Lyons, 1980) of kortdurende in­
terventieprogramma’s (Anderson & Scott, 1992; Babor & Grant, 1992; Scott & Anderson, 
1990). Sanchez-Craig, Leigh, Spivak en Hau Lei (1989) en Sanchez-Craig, Spivak en Davi­
la (1991) onderzochten verschillen in behandelresultaat tussen mannelijke en vrouwelijke 
probleemdrinkers in drie condities: twee zelfhulpcondities en een behandelconditie. Vrou­
wen hadden betere resultaten in de zelfhulpcondities; mannen in de behandelconditie. Het 
IOM (1990, p.356) stelt dat het opvallend is dat in de klinische praktijk speciale op vrouwen 
gerichte behandelmodaliteiten zijn opgezet, namelijk (vrouwen)groepstherapie, relatie- en 
gezinstherapie, aparte behandeling van vrouwen (in plaats van gecombineerde behandeling 
voor mannen en vrouwen) en de behandeling van vrouwen door vrouwelijke therapeuten, 
terwijl er (nog) geen empirische evidentie is voor een hogere effectiviteit van deze modali­
teiten voor vrouwen. Wel is er empirische evidentie voor verschillen in problematiek tussen 
mannelijke en vrouwelijke alcoholcliënten. De commissie geeft op basis hiervan een aantal 
aanbevelingen (waarvan de waarde nog speculatief is). De effectiviteit van de behandeling 
van vrouwen zou verhoogd kunnen worden door behandelprogramma’s met: (a) kinderop­
vang, (b) assessment van psychopathologie en behandeling van depressie, indien geïndi­
ceerd, (c) methodieken gericht op de verhoging van zelfvertrouwen, (d) ondersteuning van 
en informatie verstrekken aan systeem, (e) assessment van medische problematiek, en 
(f) methodieken gericht op stress-management. Ook pleit het IOM voor onderzoek naar mo­
tieven van vrouwen om minder (dan mannen) gebruik te maken van de hulpverlening.
Leeftijd
In een studie van Rice, Longabaugh, Beattie en Noel (1993) is de vraag onderzocht of ver­
schillende leeftijdsgroepen, toegewezen aan drie behandelcondities (cognitieve gedragsthe­
rapie, relatieverbeterende behandeling en relatie- en werkverbeterende behandeling) diffe­
rentiële effecten laten zien. Hoewel geen algemene verschillen in effectiviteit of
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leeftijdsgroep zijn gevonden, was er wel een differentieel effect. De jongste leeftijdsgroep 
(18-29 jaar) vertoonde geen behandelverschillen tussen de condities; de mid- 
den-leeftijdsgroep (30-49 jaar) had het beste resultaat in relatieverbeterende behandeling; 
de oudere cliënten (ouder dan 50 jaar) hadden het beste resultaat in cognitieve gedragsthera­
pie. De auteurs concluderen dat het sociale netwerk bij zowel jongere als oudere cliënten 
blijkbaar minder een rol spelen in sociale steun bij gedragsverandering en abstinentie.
In hun reviewartikel concluderen Mattson et al. (1994) dat demografische variabelen van 
belang kunnen zijn bij matching, maar vooral omdat deze variabelen verwijzen naar achter­
liggende sociaal-psychologische variabelen die nog nader onderzocht moeten worden.
2.5.4.2 Gebruiksgerelateerde kenmerken 
Ernst gebruik/verslaving
Het ligt voor de hand te veronderstellen dat de ernst van het gebruik en de ernst van de ver­
slaving (in termen van het voorkomen van ontwenningsverschijnselen, tolerantie) een vari­
abele is die bepaalt hoe intensief de behandeling dient te zijn. Uit onderzoek blijkt echter 
dat dit niet zonder meer geldt (Pollich, Armor & Braiker, 1981; Miller & Hester, 1986). 
Enkele gerandomiseerde studies (Edwards et al., 1977; Orford, Oppenheimer & Edwards, 
1976) tonen aan dat zogenaamde gamma-alcoholisten (lichamelijk afhankelijk) beter af wa­
ren met een intensievere behandeling, terwijl alpha-alcoholisten (psychologisch afhank­
elijk) beter af waren met een minder intensieve behandeling (advies). In recent follow-up 
onderzoek (Edwards & Taylor, 1994) worden deze interactie-effecten echter niet gevonden. 
Lyons, Welte, Brown, Sokolow en Hynes (1982) vinden dat mannen met minder gedrags- 
symptomen van alcoholisme het beter doen in een programma met rehabilitatie/medische 
focus dan inpeergroup therapy. Hartman, Krywonis en Morrison (1988) vinden in hun stu­
die met de twee condities intensieve, gestructureerde sociale vaardigheidstraining en kort­
durende, ongestructureeerde begeleiding geen differentieel effect voor ernst van de alcohol- 
afhankelijkheid.
2.5.4.3 Intrapersoonlijke kenmerken 
Psychopathologie, antisociale persoonlijkheidsstoornis
Het pionierswerk van de onderzoeksgroep van McLellan (McLellan et al., 1980, 1983a, 
1983b, 1984, 1986; Woody et al., 1983, 1987) heeft het belang van de variabele psychiatrie 
severity (ernst van de psychopathologie) aangetoond. Deze onderzoekers ontwikkelden een 
instrument om de verslavingsernst te meten, de Addiction Severity Index (ASI) (McLellan, 
Luborsky, Woody & O’Brien, 1980), met als doel te differentiëren tussen verschillende be- 
handelvormen. De ASI stelt de behoefte aan hulp vast door metingen te verrichten op een 
aantal gebieden, namelijk het alcohol- en druggebruik, de lichamelijke gezondheid, be­
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roepsmatig functioneren, juridische problematiek, sociaal functioneren en psychopatholo­
gie. Het begrip verslavingsernst wordt door McLellan et al. vrij breed gedefinieerd: het gaat 
niet alleen om het gebruik van middelen, maar ook om problemen op de genoemde levens­
gebieden. Een prospectieve studie van de onderzoeksgroep (McLellan, Woody, Luborsky, 
O’Brien & Druley, 1983b) laat zien dat het matchen van cliënten op basis van de ernst van 
de psychopathologie en de ernst van problematiek op andere gebieden (alcohol- en drugge­
bruik, lichamelijke gezondheid, beroepsmatig functioneren, juridische problematiek en so­
ciaal functioneren) tot betere behandelresultaten leidt dan niet matchen. Dit effect was ge­
vonden voor zowel alcohol- als drugscliënten in zes behandelcondities. De ernst van de 
psychopathologie blijkt ook te kunnen differentiëren tussen hulpverleningsvormen (McLel­
lan, Luborski, Woody, O’Brien & Druley, 1983a). Cliënten met een lage score op psycho­
pathologie hadden in alle onderzochte behandelcondities het hoogste behandelresultaat (het 
soort behandeling maakt hier niet uit). Op basis van kosten-effectiviteit zou in deze geval­
len ambulante behandeling de voorkeur verdienen. Cliënten met een middelmatige score op 
psychopathologie vertoonden verschillende resultaten. Bij deze cliënten gold dat het toe­
passen van specifieke, op de problematiek toegespitste interventies wel van belang was 
voor een beter behandelresultaat. Cliënten met een hoge score op psychopathologie hadden 
het minste baat bij alle behandelingen (McLellan et al., 1983a). Met name bij middelmatige 
psychopathologie is een juiste matching dus van belang. Nadere data-analyse van twee 
drugsbehandelcondities, methadon-onderhoud en Therapeutische Gemeenschap (TG) toont 
aan dat cliënten met lage psychopathologie het beste resultaat hadden; cliënten met middel­
matige psychopathologie hadden beter behandelresultaat naarmate de behandelduur langer 
was; cliënten met een hoge score op psychopathologie hadden bij langere behandelduur be­
tere resultaten in het methadon-onderhoudsprogramma dan in een drugvrije Therapeutische 
Gemeenschap (McLellan, Childress, Griffith & Woody, 1984). De auteurs concluderen dat 
opiaatverslaafde cliënten met ernstige psychopathologie het meest gebaat zijn bij een me- 
thadonprogramma. In een tweetal andere publicaties (Woody et al., 1983; Woody, McLel­
lan, Luborsky & O’Brien, 1987) rapporteren de onderzoekers over analyses waarbij ook de 
diagnose antisociale persoonlijkheidsstoornis (ASP) in relatie tot twee behandelcondities, 
drug counseling en drug counseling plus psychotherapy, is onderzocht. Hun conclusie naar 
aanleiding van de resultaten van deze analyses is dat cliënten met een antisociale persoon­
lijkheidsstoornis het meest gebaat zijn bij een sterk gestructureerde klinische behandeling 
met een sterke gedragscontrole. Ook de onderzoeksgroep rondom Rounsaville en Kosten 
(Rounsaville & Kleber, 1985; Rounsaville, Dolinsky, Babor & Meyer, 1987; Kosten, Kos­
ten & Rounsaville, 1989; Kosten, 1989) komt tot soortgelijke conclusies over psychopatho­
logie en de ASP op basis van onderzoek onder alcohol- en drugsverslaafden.
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Kadden, Getter, Cooney en Litt (1989) onderzochten in een gerandomiseerde studie diffe­
rentiële effecten van de variabelen sociopathie, globale psychopathologie (gemeten met de 
ASI) en neuropsychologische achteruitgang bij alcoholverslaafden. Cliënten met een hoge­
re score op sociopathie en psychopathologie hadden betere resultaten in een gestructureerde 
vaardigheidstraining; cliënten met een lagere score op genoemde variabelen hadden betere 
resultaten in een minder gestructureerde interactionele groepsbehandeling. Ook een studie 
van Longabaugh, Beattie, Noel, Stout en Malloy (1993) wijst erop dat een antisociale per­
soonlijkheidsstoornis een belangrijke matchingvariabele kan zijn bij alcoholverslaafden. 
De studie toont aan dat cliënten met een antisociale persoonlijkheidsstoornis meer baat heb­
ben bij een gestructureerde cognitieve gedragstherapie dan bij een meer ongestructureerde 
relatieverbeterende therapie.
Persoonlijkheidskenmerken
Naast psychopathologie komen een drietal differentiërende persoonlijkheidskenmerken uit 
matchingstudies naar voren.
Conceptual level
Zo is de conceptual level van een cliënt een relevante variabele. Dit begrip verwijst naar de 
persisterende patronen van waarneming en informatieverwerking die een persoon vertoont 
in uiteenlopende situaties. McLachlan (1972, 1974) vond een correlatie tussen de conceptu­
al level (CL) van een cliënt en de mate van structuur die de behandeling biedt. Alcoholcli- 
ënten met een laag CL (cognitief eenvoudig, slecht gesocialiseerd, impulsief) hadden meer 
baat bij een gestructureerde behandeling, cliënten met een hoog CL (cognitief complex, on­
afhankelijk, empathisch) waren beter op hun plaats in een ongestructureerde behandeling.
Locus o f control
De term locus o f control verwijst naar de beheersingsoriëntatie van een persoon; of deze de 
verantwoordelijkheid voor de problematiek in of buiten zichzelf legt (interne of externe lo­
cus of control). Uit onderzoek van Hartman, Krywonis en Morrison (1988) blijkt dat alco- 
holcliënten met een externe locus of control meer baat hadden bij een meer intensieve, op 
sociale vaardigheden gerichte, gestructureerde behandeling; cliënten met een interne locus 
of control hadden meer baat bij een kortdurende, ongestructureerde behandeling.
Zelfbeeld
Uit een onderzoek van Annis en Chan (1983) onder justitie-cliënten met alcohol- en drugs­
problematiek blijkt dat het zelfbeeld van een cliënt van belang kan zijn bij de keuze van een 
behandeling. De resultaten van deze studie waren dat cliënten met positief zelfbeeld beter 
resultaat hadden met een confronterende groepstherapie; cliënten met een negatief zelf­
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beeld deden het beter in een standaardprogramma. Volgens de auteurs is een negatief zelf­
beeld zelfs een contra-indicatie voor confronterende groepstherapie.
2.5.4.4 Interpersoonlijke kenmerken
Sociale stabiliteit en steun
Met de sociale stabiliteit van een cliënt wordt bedoeld de mate van sociale steun, aan- of af­
wezigheid van werk of andere bezigheden, huisvesting etcetera. Onderzoek van Kissin, 
Platz en Su (1970) toont aan dat cliënten met een hoge score op zowel psychologische als 
sociale stabiliteit het beste resultaat hadden in psychotherapie, cliënten met alleen een hoge 
score op sociale stabiliteit waren het meest gebaat bij farmacotherapie en cliënten met een 
lage score op psychologische èn sociale stabiliteit hadden het meeste baat bij een klinisch 
programma. Ook uit een studie van Welte, Hynes, Sokolow en Lyons (1981) blijkt sociale 
stabiliteit te differentiëren. Bij cliënten met een lage sociale stabiliteit was langdurige klini­
sche behandeling (langer dan 60 dagen) effectiever dan kortere klinische behandeling (kor­
ter dan 60 dagen). Voor cliënten met een hoge sociale stabiliteit werd geen verschil gevon­
den in duur van behandeling. Longabaugh, Beattie, Noel, Stout en Malloy (1993) 
onderzochten de differentiële invloed van sociale investering (de afhankelijkheid van ande­
ren voor bekrachtiging van een persoon). De behandelcondities waren individuele -versus 
systeemgerichte cognitieve gedragstherapie (hier werd het systeem geleerd hoe abstinentie 
te belonen). De resultaten waren dat cliënten met lage sociale investering meer baat hadden 
bij individuele therapie en cliënten met een hoge sociale investering evenveel baat hadden 
bij individuele en systeemgerichte therapie.
Gibbs & Flanagan (1977) en Gibbs (1980) hebben op basis van een review van prognosti­
sche variabelen een model geconstrueerd waarin sociale stabiliteit en intellectueel/cognitief 
functioneren variabelen vormen voor indicatiestelling. Dit model is hieronder weergegeven 
in Tabel 2.2.
Bij laag intellectueel/cognitief functioneren en lage sociale stabiliteit zou gestructureerde 
klinische behandeling, gericht op vooral werk of beroep, aangewezen zijn; bij laag intellec­
tueel/cognitief functioneren en hoge sociale stabiliteit zou een ambulante directieve behan­
deling, eventueel ondersteund door het middel disulfiram, geïndiceerd zijn; bij hoog intel­
lectueel/cognitief functioneren en lage sociale stabiliteit zou een inzichtgevende 
individuele/groeps klinische behandeling geïndiceerd zijn; en bij hoog intellectueel/cogni­
tief functioneren en hoge sociale stabiliteit zou een inzichtgevende individuele/groeps am­
bulante behandeling aangewezen zijn. Dit model is weliswaar niet in een experimenteel on­
derzoek getoetst, maar de hypothese lijkt plausibel.
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Tabel 2.2 Sociale stabiliteit en intellectueel/cognitief functioneren als 
indicatievariabelen (naar Gibbs & Flanagan, 1977; Gibbs, 1980)
Intellectueel/cognitief
functioneren
Sociale stabiliteit
Laag Hoog
Laag Klinisch Ambulant
Gestructureerd Disulfiram
Werk/beroep gericht Directief
Hoog Klinisch Ambulant
Groeps/individueel Groeps/individueel
Inzichtgevend Inzichtgevend
2.5.5 Project MATCH
In 1989 is het NIAAA gestart met een grootschalig experimenteel onderzoeksproject (ran­
domized clinical trial) op tien locaties in de Verenigde Staten (Project MATCH Research 
Group, 1997). Dit ambitieuze project, getiteld Matching Alcoholism Treatments to Cliënt 
Heterogeneity (MATCH), is opgezet om een aantal veelbelovende matching hypothesen te 
toetsen, waarbij getracht is de tekortkomingen van eerder matchingonderzoek zoveel moge­
lijk te vermijden. Het project bestond uit twee paralelle gerandomiseerde clinical trials, bei­
de uitgevoerd op vijf locaties. De ene trial bestond uit alcoholcliënten die een ambulante be­
handeling kregen (N = 952, 72% mannen), de andere trial uit alcoholcliënten die een 
nazorg-behandeling na klinische behandeling kregen (N = 774, 80% mannen). De cliënten 
voor de studie zijn geworven en behandeld in zogenaamde clinical reseach units verspreid 
over de VS. Ze zijn at random toegewezen aan één van de drie geprotocolleerde behandel- 
vormen die zijn onderzocht: Cognitive Behavioral Coping Skills Therapy (CBT), Motivatio­
nal Enhancement Therapy (MET) en Twelve-Step Facilitation Therapy (TSF). Deze behan­
delingen duurden 12 weken: CBT en TSF bestonden uit wekelijkse sessies en MET bestond 
uit 4 sessies, in de eerste, tweede, zesde en twaalfde week. De cliënten zijn gevolgd gedu­
rende een jaar na afloop van de behandeling. Primaire uitkomstmaten waren percentage da­
gen abstinent en glazen alcohol per drinkdag. De overall- en differentiële effectiviteit van 
de drie behandelvormen is onderzocht. Hiertoe zijn van te voren tien matchingvariabelen 
geselecteerd en 16 matchinghypotheses opgesteld. De matchingvariabelen zijn: (1) ernst 
van het alcoholgebruik, (2) cognitieve beschadiging, (3) conceptual level, (4) meaning see­
king, (5) motivatie tot veranderen, (7) ernst psychopathologie, (8) sociale steun voor drink­
en versus abstinentie, (9) sociopathie en (10) typologie. Matchinghypotheses waren bij­
voorbeeld: hoe ernstiger het alcoholgebruik, des te beter is het behandelresultaat van CBT
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en TSF vergeleken met MET; hoe ernstiger de psychopathologie, des te beter is het behan­
delresultaat van CBT in vergelijking met TSF en MET.
De resultaten van Project MATCH waren als volgt. De drie behandelvormen CBT, TSF en 
MET bleken alle drie effectief: het drinkgedrag van de cliënten verminderde significant van 
de baseline-meting tot een jaar follow-up. Er was weinig verschil in outcome tussen de drie 
behandelvormen. Slechts één cliëntkenmerk, de ernst van de psychopathologie, liet een dif­
ferentieel effect zien: in de ambulante trial hadden cliënten met geringe psychopathologie 
meer abstinente dagen in TSF dan in CBT. Bij ernstiger psychopathologie was er geen ver­
schil in effectiviteit. Twee andere cliëntkenmerken, motivatie tot verandering en meaning 
seeking, vertoonden tijdsafhankelijke matchingeffecten. Cliënten met een lage motivatie in 
de ambulante trial hadden uiteindelijk meer baat bij MET. Echter bij het begin van de fol- 
low-up-periode was CBT effectiever dan MET in het percentage dagen abstinentie. Het pa­
troon bij de andere outcome-maat, glazen alcohol per drinkdag, was consistent met deze re­
sultaten, maar niet statistisch significant. Cliënten met een hogere score op meaning 
seeking in de nazorg trial bleken het iets beter te doen in TSF dan in MET en CBT. Deze be­
vinding is conform de gestelde hypothese: cliënten met meer zingevingsproblematiek heb­
ben meer baat bij TSF, de behandeling die spiritualiteit het meest benadrukt. De conclusie 
van de onderzoekers is dat de resultaten van Project MATCH weinig evidentie opleveren 
voor de hypothese dat het matchen van cliënt en behandelvorm het behandelresultaat verbe­
tert, althans voor 9 van de tien onderzochte variabelen. Overigens geldt deze conclusie uit­
sluitend voor de drie onderzochte behandelvormen. Het is niet ondenkbaar dat bij vergelij­
kingen van andere behandelvormen wel matchingeffecten worden gevonden (bijvoorbeeld 
ambulant - klinisch, individueel - systeem/groep). Een belangrijk punt in de studie is dat de 
compliance van cliënten in alle drie de condities hoog was, zowel bij de behandeling als bij 
de follow-up metingen. Er is veel moeite gedaan om de cliënten te motiveren.
De eerste resultaten van Project MATCH zijn verrassend en de vraag is nu hoe deze precies 
geïnterpreteerd moeten worden. De komende jaren zullen over dit project nog verschillende 
onderzoeksverslagen verschijnen die naar verwachting nog de nodige discussies zullen 
opleveren.
2.5.6 Conclusies predictie- en matchingonderzoek
Uit Project MATCH zijn aanwijzingen gekomen dat de drie onderzochte ambulante behan- 
delvormen effectief zijn en dat er nauwelijks differentiële effecten zijn.
Alleen bij cliënten met geringe psychopathologie maakt het iets uit welke behandelvorm 
wordt aangeboden. Ditzelfde geldt, maar in mindere mate, voor de variabelen motivatie en 
meaning seeking. Wat betekenen de resultaten van MATCH nu voor de waarde van ons 
overzicht van hulpverlenings-afhankelijke en hulpverlenings-onafhankelijke cliëntken­
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merken (opgesteld voordat MATCH-resultaten bekend werden) en voor de klinische prak­
tijk? Moeten we afstappen van het idee dat het van belang is een behandeling af te stemmen 
op een cliënt?
Op dit moment is er nog geen reden de matchinghypothese te verwerpen, zelfs niet voor de 
drie onderzochte condities. Ten eerste moeten nog veel analyses verricht worden en moet de 
discussie over het project zich nog verder uitkristalliseren. Op de tweede plaats is niet dui­
delijk welke betekenis een dergelijk experimenteel project heeft voor de klinische praktijk 
waar kwaliteitscontrole op hulpverleners nog vrijwel ontbreekt, cliënten vaak wél een voor­
keur hebben voor een behandelvorm en waar geen inclusie- en exclusiecriteria bij cliënten 
gehanteerd kunnen worden.
In Project MATCH zijn tien matchingvariabelen onderzocht. Hiervan zijn er acht te be­
schouwen als hulpverlenings-onafhankelijke cliëntkenmerken (betrekking hebbend op pro­
blematiek) en twee als hulpverlenings-afhankelijke cliëntkenmerken (referentiekader cliënt 
ten aanzien van de hulpverlening), namelijk motivatie tot verandering en meaning seeking. 
Deze laatstgenoemde variabele is niet direct afhankelijk van de hulpverlening, maar past 
wel het beste in het rijtje hulpverleningsafhankelijke variabelen. Meaning seeking kan wor­
den opgevat als cliëntkenmerk dat aangeeft voor welke benadering/behandeling een cliënt 
gevoelig is (zie ook par. 2.5.3.2 over verslavingsmodel). Beide hulpverlenings-afhankelijke 
cliëntkenmerken, motivatie en meaning seeking vertonen een tijdsafhankelijke differentiële 
effectiviteit, terwijl van de acht hulpverlenings-onafhankelijke cliëntkenmerken er één dif­
ferentieert (ernst psychopathologie).
Als we uit gaan van de eerder in deze paragraaf besproken variabelen, dan bevestigen de re­
sultaten van MATCH het belang van de cliëntkenmerken motivatie en ernst van de psycho­
pathologie.
Samenvattend kunnen we concluderen dat Project MATCH wetenschappelijke evidentie le­
vert voor de effectiviteit van de drie onderzochte behandelvormen waarbij nauwelijks spra­
ke is van differentiële effectiviteit, met uitzondering van de cliëntkenmerken motivatie, 
ernst van de psychopathologie en meaning seeking. Uit eerdere studies komen aanwijzing­
en voor de differentiële effectiviteit van een aantal cliëntkenmerken ten aanzien van een 
aantal andere behandelvormen.
Van de gevonden cliëntkenmerken en uit het onderzoek af te leiden indicatieregels - die dus 
met uitzondering van de cliëntkenmerken uit Project MATCH niet op ‘harde’ evidentie ge­
baseerd zijn - geven we hieronder een overzicht. Dit overzicht kan bruikbaar zijn bij evalua­
tie van de praktijk en richtlijnontwikkeling in de verslavingszorg.
1. Zowel hulpverlenings-afhankelijke als -onafhankelijke kenmerken kunnen bij de indi­
catiestelling van belang zijn. Relevante hulpverlenings-afhankelijke kenmerken zijn:
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hulpvraag/wensen cliënt, verslavingsmodel en stadium van motivatie. Relevante hulp- 
verlenings-onafhankelijke kenmerken zijn: ernst psychopathologie, antisociale persoon­
lijkheidsstoornis, sociale steun en stabiliteit, conceptual level, locus of control en 
zelfbeeld. Eventueel sexe en leeftijd, als indicatoren voor sociaal-psychologische ken­
merken.
2. Ten aanzien van de hulpverlenings-afhankelijke kenmerken kan worden gesteld dat de 
aangewezen hulpverleningsvorm mede bepaald dient te worden door de hulpvraag/wen­
sen van de cliënt, het verslavingsmodel dat de cliënt hanteert en het stadium van motiva­
tie waarin de cliënt verkeert.
3. Ten aanzien van hulpverlenings-onafhankelijke kenmerken komen aanwijzingen voor 
de volgende indicatieregels:
a. Bij middelmatige tot ernstige psychopathologie: hoe ernstiger de psychopathologie, 
des te intensiever, gestructureerder en specifieker de benodigde hulp (in termen van 
behandelduur, aard van behandeling en behandelsetting).
-  Bij zeer ernstige psychopathologie onder drugsverslaafden die samengaat met een 
hoge gebruiksernst en een lage sociale stabiliteit is een metha- 
don-onderhoudsprogramma (zorg) meer aangewezen dan een klinische behande­
ling in een TG.
-  Bij cliënten met ernstige psychopathologie en/of een antisociale persoonlijkheids­
stoornis is een gestructureerde (gedragstherapeutische) behandeling meer aang­
ewezen dan een ongestructureerde groepstherapie.
-  Voor drugscliënten met een antisociale persoonlijkheidsstoornis die tevens ernstig 
verslaafd zijn (in termen van middelengebruik) is een (sterk) gestructureerde be­
handeling met sterke gedragscontrole, eventueel in een klinische setting, het meest 
geschikt.
b. De sociale stabiliteit van een cliënt is vooral van belang bij de keuze van de setting 
waarin hulp wordt geboden, ambulant - deeltijd - klinisch. De regel hierbij is: hoe 
minder stabiel de cliënt is in termen van sociale steun, huisvesting, werk, bezighe­
den, des te meer hulp is nodig in termen van ambulante, deeltijd- en klinische behan­
deling.
-  De mate van sociale steun in de betekenis van steunend in het veranderen van ver- 
slavingsgedrag (of hiertoe aan te zetten) is een belangrijke variabele bij de keuze 
tussen relatie-therapie of individuele therapie. Als het systeem steunend is in het 
doel van de behandeling kan relatie-therapie geschikt zijn. Hierbij zal het vaak 
gaan om cliënten in de leeftijdscategorie 30-49 jaar.
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c. Een aantal specifiekere persoonlijkheidskenmerken, zoals de conceptual level, locus 
o f control en het zelfbeeld van een cliënt kunnen met name van belang zijn voor de 
inhoud/aard van de behandeling in termen van structuur en therapiestijl. Bij een 
complexere cognitieve stijl en een interne locus of control is een minder gestructu­
reerde behandeling aangewezen en bij een eenvoudigere cognitieve stijl en een ex­
terne locus of control is een behandeling met meer structuur aangewezen. Alleen bij 
cliënten met een positief zelfbeeld kan een meer confronterende therapiestijl aang­
ewezen zijn.
Op de vraag welke variabelen op welke wijze gecombineerd moeten worden bij de indica­
tiestelling en welke variabelen prioriteit moeten krijgen bij een indicatiebeslissing kunnen 
we geen antwoord geven op basis van de matchingliteratuur. Dit is vooral problematisch 
omdat de regels die horen bij de hulpverlenings-afhankelijke en hulpverle- 
nings-onafhankelijke cliëntkenmerken tegenstrijdig kunnen zijn met elkaar. Zo kan een 
hulpverlener bijvoorbeeld op basis van de ernst van de psychopathologie en sociale stabili­
teit van een cliënt een klinische behandeling indiceren, terwijl de cliënt niet opgenomen wil 
worden, maar voor ambulante behandeling in aanmerking wil komen. De vraag is welke re­
gels hier prioriteit moeten krijgen oftewel wie uiteindelijk de toewijzing bepaalt (hulpverle­
ner of cliënt). In het geval dat het hulpverlenersoordeel de doorslag geeft, zal de cliënt niet 
behandeld kunnen worden; in geval de wens van cliënt de doorslag geeft, zal de cliënt am­
bulant behandeld worden. Hiemee samenhangend is de vraag interessant welke hulpverle- 
ningsstrategie, zoals in paragraaf 2.2 beschreven, de juiste is: (1) de hulpverlener als advi­
seur, (2) de hulpverlener als onderhandelaar of de (3) hulpverlener als detector. Uitgaande 
van ons voorbeeld zou bij de eerste strategie sprake zijn van het verwerpen van het advies 
van de hulpverlener door de cliënt en de consequentie hiervan zou zijn het niet in behande­
ling nemen van de betreffende cliënt. Bij de twee andere strategieën zou de cliënt wel in be­
handeling genomen worden. We komen op deze vragen terug bij de evaluatie van de prak­
tijk in hoofdstuk 7.
2.6 Enkele systemen voor indicatiestelling en verwijzing
2.6.1 Inleiding
Het tweede type publicaties dat we hebben onderzocht om onze vraagstelling te beantwoor­
den richt zich op verwijssystemen die in de klinische praktijk ontwikkeld zijn, vaak mede 
op basis van empirische kennis. In deze paragraaf worden deze publicaties besproken.
In de Verenigde Staten en Canada is verslag gedaan van verschillende projecten ter verbete­
ring van de indicatiestelling en verwijzing van cliënten met verslavingsproblematiek. Er 
zijn assessment instrumenten ontwikkeld die verbetering van indicatiestelling en verwij-
57
2. INDICATIESTELLING EN VERWIJZING: CONCEPTUALISERING EN LITERATUURVERKENNING
zing beogen (ASI, McLellan et al., 1980; ASIST, Addiction Research Foundation, 1984; 
RAATE, Mee-Lee, 1988). Daarnaast zijn procedures beschreven voor implementatie van 
het matchingbegrip in de praktijk (Cooper & Zarebski, 1985) en richtlijnen ontwikkeld voor 
verbetering van de afstemming cliënt-behandeling (Dalecki & Tuchfeld, 1984). Voorts zijn 
er modellen/systemen van indicatiecriteria/regels die in de praktijk ontwikkeld zijn en ge­
bruikt worden beschreven (Pittel & Hofer, 1974; Giuliani & Schnoll, 1986; Hoffman, Hali- 
kas & Mee-Lee, 1987). In de rest van deze paragraaf worden twee van deze systemen be­
sproken en worden cliëntkenmerken en indicatieregels hieruit geselecteerd.
2.6.2 Het Drug Abuse Treatment Referral System van Pittel en Hofer 
Pittel en Hofer (1974) hebben het Drug abuse treatment referral system (DATRS) ontwik­
keld in San Francisco (California). Dit verwijsssysteem voor drugscliënten is gebaseerd op 
zowel de behoeften van een cliënt als de mogelijkheden van een cliënt baat te hebben bij 
een bepaalde behandeling. Het doel van de DATRS is de kans op succes te maximaliseren 
door de cliënt te verwijzen naar het meest geschikte hulpverleningsalternatief. De verwij­
zing is gebaseerd op de meting van (1) de aard en de omvang van het druggebruik en (2) de 
aard en de omvang van de persoonlijke en sociale hulpbronnen. De assessment van het ge­
bruik vindt plaats door de drugindex. Deze geeft de mate van drug involvement aan door 
metingen van het gebruik en de medische, psychiatrische, juridische en sociale situatie van 
een cliënt. Een hoge score op de drugindex betekent minder controle over het gebruik, een 
lage score betekent meer controle over het gebruik. Er zijn verschillende meetinstrumenten 
voor opiaten, sedativa, stimulantia, alcohol, psychedelica en cannabis. De opiaten-index 
bijvoorbeeld omvat 6 schalen: (1) manier van gebruik, (2) gebruik in aantal dagen per week, 
(3) mate van gebruik (in kosten per dag), (4) gebruik van andere drugs, (5) aantal afkickpo- 
gingen in het afgelopen jaar, (6) langste abstinentieperiode afgelopen jaar. De assessment 
van persoonlijke en sociale hulpbronnen vindt plaats door deprognostic index. Deze bestaat 
uit vier schalen: (1) stabiliteit van relaties/huisvesting/schoolcarrière, (2) de duur van het 
gebruik, (3) doelen en commitment behandeling en (4) huidige vriendenkring/huisgenoten. 
De auteurs melden nog een schaal toe te willen voegen om psychosociale competentie te 
meten. De DATRS selecteert uit 30 hulpverleningsalternatieven van minimale tot maximale 
interventie. Deze zijn gegroepeerd in vijf clusters, van relatief ongestructureerd (1) naar ge­
structureerd (5):
1. Niet therapeutische hulpverlening, bijvoorbeeld informatie- en educatieprogramma’s, 
recreatieve programma’s, yoga, meditatie en dergelijke.
2. Individuele, gezins- of groepstherapie. Een cliënt dient het vermogen te hebben een the­
rapeutische relatie aan te gaan, is open ten aanzien van zijn problemen en heeft intro­
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spectief vermogen. Veronderstelling is hier dat het druggebruik een symptoom is van 
onderliggende problematiek.
3. Hulpverlening, bedoeld voor cliënten met matige problemen en mogelijkheden. In deze 
cluster vallen: encountergroepen, huiskamerprojecten, dagcentra, nonresidentiële reli­
gieuze of politieke organisaties die een sterk ideologisch karakter hebben. Voorwaarde 
is dat cliënten zich conformeren aan de programma-eisen.
4. Gestructureerde dag- en klinische programma’s, drugvrije Therapeutische Gemeen­
schappen. Deze hulpverlening is gericht op alle aspecten van het leven van de cliënt en 
daardoor wordt een hogere commitment verwacht van de cliënt. Bedoeld voor cliënten 
met beperkte persoonlijke en sociale hulpbronnen.
5. Narcotische antagonist- en methadonbehandeling, alleen voor opiaatverslaafden. Hie­
ronder vallen zowel ambulante als klinische modaliteiten en er is variatie in de mate 
waarin men afkicken tot doel stelt.
Bij de indicatiestelling wordt op basis van de scores op de drugindex 
(laag-middelmatig-hoog) en de prognostic index (laag-middelmatig-hoog) een van de vijf 
clusters geselecteerd en daaruit de meest geschikte modaliteit. Bijvoorbeeld wordt een cli­
ënt met een lage score op de drug-index en een middelmatige of hoge score op de prognos­
tic index naar een programma uit cluster 1 of 2 verwezen.
De cliëntkenmerken en bijbehorende indicatieregels die uit het besproken systeem af te lei­
den zijn luiden als volgt:
— Mate van betrokkenheid in druggebruik, vastgesteld aan de hand van allerlei gebruiksge- 
vevens. Regel: hoe meer een cliënt betrokken is in druggebruik, des te intensiever dient 
de hulpverleningsvorm te zijn.
— Persoonlijke en sociale hulpbronnen, samengesteld uit de factoren (1) stabiliteit relaties, 
huisvesting, schoolcarriere, (2) gebruiksgeschiedenis, (3) bereidheid zich te laten behan­
delen en behandeldoelen, en (4) huidige sociaal systeem. Regel: hoe minder een persoon 
beschikt over persoonlijke en sociale hulpbronnen, des te intensiever dient de hulpverle­
ningsvorm te zijn.
2.6.3 Het Programmatic model van Giuliani en Schnoll
Het Programmatic model is ontwikkeld door Giuliani en Schnoll (1986) voor het 
Northwestern Memorial Hospital in Chicago. De elementen van dit systeem zijn: cliëntken­
merken, niveaus van zorg en modaliteiten van zorg. De cliëntkenmerken die worden geme­
ten zijn: verslavingsernst (middel(en), duur, mate, frequentie van gebruik, manier van ge­
bruik, tolerantie, onthoudingsverschijnselen), sociale steun (familie, vrienden, sociaal 
systeem), psychopathologie, medische problemen, werk en behandelgeschiedenis (welke 
behandelingen, hoe lang, ook psychiatrische behandelgeschiedenis). De vier niveaus van
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zorg die worden onderscheiden zijn: acute medische zorg, residentiële zorg (niet medisch), 
deeltijdzorg en ambulante zorg. Als modaliteiten worden onder andere onderscheiden: indi­
viduele therapie, gezinstherapie, groepstherapie, educatieve programma’s, farmacothera­
pie, medische behandeling, beroepstraining en recreatietraining. De verschillende modali­
teiten kunnen verschillende doelen dienen voor verschillende cliënten of voor een cliënt op 
verschillende momenten in een behandeling. Farmacotherapie kan bijvoorbeeld gebruikt 
worden als ondersteuning bij het afkicken, voor stabilisatie (methadon) of bij de behande­
ling van psychopathologie. De auteurs geven voor de verschillende niveaus van zorg toela­
tingscriteria weer. Voor acute medische zorg zijn bijvoorbeeld de criteria: geen vooruitgang 
in een lager niveau van zorg, hoge risico’s met betrekking tot onthoudingsverschijnselen 
(delirium tremens), hoge tolerantie, acute medische en/of psychiatrische problemen gerela­
teerd aan gebruik (cardiomyopathie, hepatitis), medische en/of psychiatrische problemen 
die de behandeling kunnen compliceren (diabetes, hypertensie, bipolaire stoornis) en 
ernstig verslechterd sociaal functioneren. Voor ambulante zorg zijn bijvoorbeeld de crite­
ria: vermogen tot autonoom functioneren in huidige sociale omgeving, psychiatrische en/of 
medische problematiek is stabiel, in staat te functioneren in individuele, groeps- of gezins­
therapie, lichamelijk afkicken in klinische setting is niet nodig, bereidheid abstinentie als 
doelaan te nemen.
De cliëntkenmerken en bijbehorende indicatieregels die uit het model van Giuliani en 
Schnoll zijn af te leiden luiden:
— Behandelresultaat. Regel: bij stagnatie van voortgang van de behandeling in een lager ni­
veau van zorg is een hoger niveau van zorg aangewezen. De niveau’s van zorg zijn (van 
laag naar hoog): ambulante zorg, deeltijdzorg, residentiële zorg, medische zorg.
— Gebruik/verslavingsernst, sociale steun, psychopathologie, medische problemen, werk 
en behandelgeschiedenis. Regel: hoe ernstiger verslaafd, hoe minder sociale steun, hoe 
ernstiger de psychopathologie, hoe groter de medische problemen, hoe groter de werk­
problemen (of geen werk hebben) en hoe langer de behandelgeschiedenis, des te inten­
siever dient de zorg te zijn, oplopend van ambulant, naar deeltijd, residentieel en 
medisch klinisch.
2.6.4 Conclusies indicatie- en verwijssystemen
Omdat geen van beide besproken indicatie- en verwijssystemen systematisch is geëva­
lueerd, kunnen we geen conclusies trekken over de waarde van deze systemen in termen 
van behandeleffectiviteit. Wel leveren deze systemen die mede op basis van empirische 
kennis zijn opgezet, een aantal cliëntkenmerken en regels op die in het kader van onze 
vraagstelling van belang zijn. Bij een vergelijking van de cliëntkenmerken en regels uit de 
twee besproken systemen en de kenmerken en regels uit predictie- en matchingonderzoek
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(paragraaf 2.5) vallen niet alleen de overeenkomsten, maar ook een aantal verschillen op. 
Met name is een verschil dat de ernst van het gebruik uit empirisch onderzoek niet eendui­
dig naar voren komt als differentiërend in hulpverleningsvormen, terwijl deze variabele in 
de verwijssystemen wel als diffentiërend wordt gehanteerd. Mogelijk is dit te wijten aan de 
discrepantie tussen experimenteel onderzoek en klinische praktijk of is deze variabele nog 
onvoldoende onderzocht. Ook de variabele eerdere behandelervaring komt niet uit mat­
chingonderzoek naar voren, maar is om pragmatische redenen uiteraard relevant bij de indi­
catiestelling. Dat uit de verwijssystemen geen specifieke persoonlijkheidskenmerken naar 
voren komen als matchingvariabelen en daarnaast ook geen rekening wordt gehouden met 
het verslavingsmodel en het stadium van motivatie, kan worden verklaard doordat de ver­
wijssystemen slechts differentiaties aangeven op behandelniveau’s en niet op modaliteiten 
van behandeling. We kunnen hierover derhalve geen uitspraken doen.
Op basis van de beschreven verwijssystemen kunnen we twee cliëntkenmerken en indica- 
tieregels toevoegen aan de cliëntkenmerken en regels uit empirisch onderzoek:
— Eerdere behandelervaring: de hulpverleningsvorm dient afgestemd te zijn op eerdere 
behandelervaring; heeft een lager niveau van zorg onvoldoende effect gesorteerd, dan is 
een intensievere hulpverleningsvorm aangewezen.
— Gebruiksernst/betrokkenheid in gebruik: hoe meer een cliënt betrokken is in gebruik, des 
te intensiever moet de hulpverlening zijn.
2.7 Samenvattend overzicht cliëntkenmerken en indicatieregels uit de literatuur
De vragen die in de literatuurverkenning aan de orde zijn gesteld, luiden:
1. Welke elementen zijn te onderscheiden in een gedifferentieerd hulpverleningsaanbod?
2. Welke cliëntkenmerken en daarop gerichte regels zijn van belang bij indicatiestelling en 
verwijzing?
De conclusies aangaande de eerste vraagstelling zijn als volgt:
I. Een hulpverleningsaanbod dient zowel gericht te zijn op de fysiologische, psychologi­
sche en psychosociale aspecten van de verslaving als op de verschillende stadia waarin 
een cliënt die zijn/haar verslavingsgedrag wil veranderen, zich kan bevinden, namelijk: 
(1) voorbeschouwing, (2) beschouwing, (3) actie en (4) stabilisatie.
II. In een hulpverleningsaanbod dienen verschillende settings beschikbaar te zijn, namelijk 
ambulante-, klinische- en deeltijdbehandeling.
III. De stadia/functies die een zorgsysteem dient te hebben zijn:
1. acute interventie: crisisinterventie, detoxificatie, screening.
2. rehabilitatie: evaluatie en assessment, primaire zorg, uitgebreide zorg.
3. stabilisatie: nazorg, terugvalpreventie, thuiszorg/beschermd wonen.
IV. Een hulpverleningsaanbod dient te bestaan uit effectieve behandelmodaliteiten.
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De tweede vraagstelling levert de volgende conclusies op. Hoewel er betrekkelijk weinig 
‘harde’ empirische gegevens voorhanden zijn, levert predictie- en matchingliteratuur wel 
een aantal cliëntkenmerken en regels op die van belang kunnen zijn bij de indicatiestelling 
en verwijzing van cliënten met verslavingsproblematiek. De literatuur over in de praktijk 
gehanteerde verwijssystemen levert gedeeltelijk dezelfde cliëntkenmerken op en gedeelte­
lijk andere, die op pragmatische gronden relevant zijn. Van de verschillende cliëntken­
merken en regels die naar voren komen is niet duidelijk wat hun relatieve belang is, dus ook 
niet hoe ze gecombineerd moeten worden om tot een juiste indicatiebeslissing te komen. 
Tevens is onduidelijk wanneer hulpverlenings-afhankelijke en wanneer hulpverle- 
nings-onafhankelijke kenmerken de doorslag zouden moeten geven.
De cliëntkenmerken, hulpverleningsdimensies en indicatieregels die in dit hoofdstuk zijn 
gevonden en die een bron kunnen zijn voor evaluatie en richtlijnontwikkeling op het gebied 
van de indicatiestelling bij verslavingsproblematiek worden in Tabel 2.3 samengevat. Aan 
de eerder onderscheiden vier hoofddimensies van hulpverlenings-onafhankelijke cliëntken­
merken (demografische, gebruiksgerelateerde, intrapersoonlijke en interpersoonlijke ken­
merken) zijn twee hoofddimensies van hulpverlenings-afhankelijke cliëntkenmerken toe­
gevoegd, namelijk het cliëntperspectief en eerdere hulpverleningservaring.
Tabel 2.S Cliëntkenmerken, hulpverleningsdimensies en indicatieregels in de literatuur
Cliëntkenmerken Hulpverleningsdimensies Indicatieregels
Hulpverlenings-afhankelijke kenmerken
I. Cliëntperspectief Alle dimensies
-  Hulpvraag/wensen van de 
cliënt
-  Verslavingsmodel
-  Stadium van motivatie
II. Hulpverleningservaring Alle dimensies 
Hulpverlenings-onafhankelijke kenmerken
III. Demografische kenmerken Demografische kenmerken kunnen van belang zijn doordat deze
verwijzen naar achterliggende sociaal-psychologische kenmerken.
-  Sekse
-  Leeftijd
De hulp moet worden afgestemd op 
de hulpvraag/wensen van de cliënt, 
het verslavingsmodel dat de cliënt 
hanteert en het stadium van motiva­
tie waarin een cliënt verkeert
De hulp moet worden afgestemd op 
eerdere hulpverleningservaring.
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Cliëntkenmerken Hulpverleningsdimensies Indicatieregels
IV. Gebruiksgerelateerde kenmerken
-  Ernst gebruik/verslaving Ambulant -  deeltijd -  klinisch Geen eenduidige onderzoeksresul­
taten; in klinische verwijssystemen 
geldt: hoe ernstiger betrokkenheid 
in gebruik, des te intensiever de be­
handeling.
V. Intrapersoonlijke kenmerken
-  Ernst psychopathologie Ambulant -  deeltijd -  klinisch Hoe ernstiger de psychopathologie, 
des te intensiever dient de behande­
ling te zijn.
Behandeling -  zorg Bij zeer ernstige psychopathologie 
geen behandeling, maar zorg/me- 
thadon-onderhoud
-  Specifieke psychopathologie Behandeling gebruik -  
psychopathologie
Bij specifieke psychopathologie 
(DSM-IV, As I) niet alleen behan­
deling gebruik, ook psychopatholo­
gie.
-  Antisociale
persoonlijkheidsstoornis
Weinig -  veel structuur (klinisch) Bij een antisociale persoonlijk­
heidsstoornis is een behandeling 
met veel structuur/gedragscontrole 
geïndiceerd.
-  Persoonlijkheidskenmerken
-  Conceptual level/ 
Locus of control
Weinig -  veel structuur Eenvoudige cognitieve stijl, externe 
locus of control: veel structuur; 
complexe cognitieve stijl, interne 
locus of control: weinig structuur.
-  Zelfbeeld Niet -  wel confronterend Bij een positief zelfbeeld kan con­
fronterende behandeling aangewe­
zen zijn; bij een negatief zelfbeeld 
niet.
VI. Interpersoonlijke kenmerken
-  Sociale stabiliteit Ambulant -  deeltijd -  klinisch Hoe minder stabiel de cliënt is in 
termen van huisvesting/woonsitua­
tie, werk/bezigheden en sociale 
steun, des te intensiever dient de 
behandeling te zijn.
-  Betrokkenheid/investering 
systeem
Individueel -  systeem Als de cliënt betrokken is in het 
systeem en het systeem steunt, is 
systeembehandeling aangewezen.
Wanneer we er van uitgaan dat bij de indicatiestelling zowel de hulpverleningssetting als de 
hulpverleningsvorm gekozen moeten worden, kunnen we op basis van Tabel 2.3 het volgen­
de stellen. Bij de keuze ambulant, deeltijd of klinisch zouden de volgende variabelen van 
belang zijn: ernst van de psychopathologie, sociale stabiliteit, hulpvraag cliënt, verslavings-
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model, stadium van motivatie en eerdere hulpverleningservaring. Bij het bepalen van de 
hulpverleningsvorm zouden van belang zijn: ernst van de psychopathologie, specifieke 
psychopathologie, betrokkenheid in het systeem, antisociale persoonlijkheidsstoornis, con­
ceptual level, locus of control, hulpvraag cliënt, verslavingsmodel, stadium van motivatie 
en eerdere hulpverleningservaring.
Het overzicht in Tabel 2.3 en de conclusies die we hebben getrokken zullen de basis vormen 
voor de evaluatie van de indicatie- en verwijspraktijk in hoofdstuk 7.
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EN VERWIJSREGELS IN DRIE 
VERSLAVINGSZORGINSTELLINGEN
3.1 Inleiding
In dit en het volgende hoofdstuk wordt ingegaan op de tweede vraagstelling van het onder­
zoek, die luidt: Welke indicatie- en verwijsregels worden gehanteerd in de praktijk van enk­
ele verslavingszorginstellingen en welke modellen zijn hieruit te construeren? De ontwik­
keling van indicatie- en verwijsmodellen bestaat uit twee stappen: (1) het expliciteren en 
beschrijven van de indicatie- en verwijsregels in de praktijk van de verslavingszorg en (2) 
het ontwikkelen van formele modellen (beslisbomen). Dit hoofdstuk doet verslag van de 
eerste stap, het proces van expliciteren en beschrijven van indicatie-en verwijsregels in de 
drie aan het onderzoek deelnemende instellingen en tevens van de wijze waarop het zelf- 
evaluatieproces door de instellingen is bevorderd (de derde doelstelling van het onderzoek). 
Resultaat van dit proces zijn beschrijvingen van regels per hulpverleningseenheid die naar 
het oordeel van de instellingen de praktijk van indicatiestelling en verwijzing weergeven. 
Deze vormen de basis voor de tweede stap, de constructie van formele modellen (beslisbo- 
men), waarover in hoofdstuk 4 wordt gerapporteerd.
De paragraafindeling is als volgt: In paragraaf 3.2 wordt de methode van onderzoek be­
schreven: de respondenten en de instellingen, de representatie van de instellingen in een 
stroomdiagram, de werkwijze bij het expliciteren en beschrijven en tot slot een samenvat­
ting van de procedure. Paragraaf 3.3 doet verslag van het veldwerk. Deze paragraaf is een 
chronologisch verslag van de genomen stappen en de beslissingen die zijn genomen. Para­
graaf 3.4 gaat in op een aantal moeilijkheden bij de representatie van de instellingen in een
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stroomdiagram. In paragraaf 3.5 wordt een aantal vraagstukken besproken die door het ex­
pliciteren van regels duidelijk werden. In paragraaf 3.6 staat een overzicht van de modellen 
en in paragraaf 3.7 volgt tot slot een aantal conclusies.
3.2 Methode van onderzoek
3.2.1 De respondenten en de instellingen
Respondenten waren hulpverleners van het Boumanhuis, het Gelders Centrum voor Versla­
vingszorg (GCV; ten tijde van het onderzoek het CAD Zuid- en Oost-Gelderland) en het 
Oolgaardthuis die beslissingen namen over indicatiestelling en verwijzing van cliënten met 
verslavingsproblematiek. Tevens deden twee afdelingshoofden van de RIAGG Rijnmond 
Noord-Oost (RNO) te Rotterdam mee aan het onderzoek, voor zover het verwijzingen tus­
sen het Boumanhuis en de RIAGG betrof.
Bij de onderstaande beschrijving van de instellingen gaan we uit van de situatie ten tijde van 
het onderzoek, beginjaren negentig.
Het Boumanhuis was het Centrum Verslavingszorg voor de regio Zuid-Holland-Zuid. Het 
verzorgingsgebied omvatte Rotterdam, de Zuid-Hollandse eilanden, de regio’s Dordrecht, 
Leerdam, Midden-Holland en Waterweg-Noord. Binnen dit gebied waren 21 vestigingen en 
tien spreekuurvestigingen. Het onderzoek richtte zich alleen op de Rotterdamse, Schiedam- 
se en Vlaardingse vestigingen. Met betrekking tot de drugshulpverlening ging het om acht 
organisatorische units: een regiobureau drugs, een methadon-unit, een dagcentrum, een cri- 
sis/detox/observatiekliniek, een hiërarchische therapeutische gemeenschap, een 24 
uurs-bereikbaarheidsdienst, een reclasseringsunit en een Huis-van Bewaring-unit. Van de 
alcoholhulpverlening zijn zes units in het onderzoek betrokken, drie regiobureau’s alcohol, 
twee alcoholklinieken en een sociowoning.
Het GCV bestond destijds uit negen vestigingen en bestreek de regio’s West-Veluwe, 
Oost-Gelderland, Arnhem, Rivierenland en Nijmegen. In het onderzoek waren de regio 
Arnhem en Nijmegen betrokken en wel regiobureau Arnhem (alcohol, drugs en gokken), 
regiobureau Nijmegen (alcohol, drugs en gokken), dagprogramma Arnhem (de Nomade) en 
een methadonprogramma Arnhem (de Hulppost).
Het Oolgaardthuis, onderdeel van het Psychiatrisch Centrum Wolfheze, was een versla- 
vingskliniek in Arnhem. Tussen het GCV en het Oolgaardthuis bestonden een aantal sa- 
menwerkingsafspraken (een fusie was op komst), die inhielden dat cliënten die zich aan­
meldden bij het GCV en in aanmerking kwamen voor een klinische behandeling in principe 
verwezen werden naar het Oolgaardthuis.
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3.2.2 De representatie van de instellingen in een stroomdiagram
In het vorige hoofdstuk hebben we een onderscheid gemaakt in drie typen hulpverlenersbe- 
slissingen die cliëntstromen tussen hulpverleningsinstellingen/eenheden bepalen: de toela- 
tingsbeslissing, de indicatiebeslissing en de verwijzing. De vraag was op welke beslissing 
het onderzoek zich moest richten. We hebben ervoor gekozen om zowel de toelatingsregels 
als de indicatie- en verwijsregels te expliciteren. De belangrijkste reden hiervoor was dat 
we op deze wijze eventuele discrepanties tussen toelatingsregels en indicatie- en verwijsre- 
gels voor de verschillende hulpvormen hoopten bloot te leggen, zodat evaluatie en onder- 
lingen afstemming van regels bevorderd kon worden. We lichten dit nog nader toe. Een an­
dere vraag was op welke plaatsen we deze beslissingen moesten observeren. Om deze vraag 
te kunnen beantwoorden hebben we de verslavingszorginstellingen weergegeven in een 
stroomdiagram. Het hulpverleningssysteem hebben we opgevat als een systeem dat bestaat 
uit functionele eenheden waarin beslissingen worden genomen, de zogenaamde hulpverle- 
ningseenheden, en cliëntstromen tussen deze hulpverleningseenheden. De hulpverlenings- 
eenheden reguleren de in- en uitstroom van cliënten middels toelatingsbeslissingen en indi­
catie- en verwijsbeslissingen. Een hulpverleningseenheid wordt gedefinieerd als een (deel 
van een) organisatorische eenheid met een afzonderlijk te herkennen functie waarvoor ei­
gen toelatingsregels gelden. We onderscheiden daarbij twee typen hulpverleningseenheden: 
(1) eenheden die primair gericht zijn op het verzamelen van informatie over een cliënt ten 
behoeve van screening, indicatiestelling, assessment en/of diagnostiek en (2) eenheden die 
primair tot doel hebben het bieden van hulp of diensten in de vorm van behandeling, begel­
eiding en/of zorg.
In beide typen hulpverleningseenheden worden beslissingen genomen die de cliëntstromen 
bepalen. Bij de instroom is sprake van een toelatingsbeslissing; de uitstroom wordt bepaald 
door een indicatiebeslissing, dat wil zeggen een beslissing over de aangewezen vervolg- 
hulpverleningseenheid binnen of buiten de eigen instelling, en de verwijzing. Zoals eerder 
gesteld gaan we er van uit dat deze beslissingen tot stand komen door het toepassen van re­
gels op over de cliënt verzamelde informatie. De regels bij de toelatingsbeslissing (oftewel 
instroomregels) hebben betrekking op eigenschappen van de hulpverleningseenheid waar 
de cliënt instroomt; de regels bij de indicatie- en verwijsbeslissing (oftewel uitstroomre- 
gels) hebben betrekking op de eigenschappen van de hulpverleningseenheden waarheen de 
cliënt verwezen kan worden. Een regel definiëren we als een uitspraak/voorschrift over cli­
ëntkenmerken en hulpverleningseenheden in een als...dan-relatie. De instroomregel heeft 
de structuur ‘als een cliënt de waarde x heeft op cliëntvariabele y, dan wordt deze cliënt toe­
gelaten tot hulpverleningseenheid z’. De uitstroomregel heeft de structuur ‘als een cliënt de 
waarde x heeft op cliëntvariabele y, dan is de indicatie voor deze cliënt hulpverleningseen-
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heid z ’. Voor een hulpverle- 
ningseenheid gelden meestal 
meerdere regels in combina­
tie met elkaar. De regels 
kunnen twee typen onder­
linge relaties hebben: (1) een 
en-relatie: beide regels moe­
ten gelden, en (2) een of-re- 
latie: minimaal één van bei­
de regels moet gelden.
Zoals gezegd komen de indi- 
catieregels of uitstroomre- 
gels van bijvoorbeeld hulp- 
verleningseenheid A voor 
hulpverleningseenheid b in 
Figuur 3.1 idealiter overeen 
met de toelatingsregels of 
instroomregels die hulpver­
leningseenheid b hanteert. 
Cliëntstromen worden na­
tuurlijk niet alleen bepaald 
door hulpverlenersbeslis- 
singen, maar ook door het 
cliëntgedrag. Onder meer 
doordat de toelating, de indicatiestelling en de verwijzing nogal eens in de tijd verspreid 
plaatsvinden (met name in een kliniek), kan een cliënt besluiten anders te handelen, of zelf 
het contact te verbreken.
S.2.S Werkwijze bij het expliciteren
De respondenten waren, zoals gezegd, niet zonder meer in staat de regels die zij hanteerden 
bij de indicatiestelling te expliciteren. De beslissingsprocessen bij toelating en indicatiestel­
ling en verwijzing hadden een ogenschijnlijk intuïtief karakter waarvoor alleen ad hoc 
rechtvaardiging kon worden gegeven. Om die reden was het nodig een intensieve inter­
view- en observatiemethode te kiezen. De onderzoekers moesten een belangrijke rol hierin 
spelen. We kozen voor een staps gewijze, cyclische, procesmatige aanpak, die het tevens 
mogelijk maakte de derde doelstelling te realiseren, namelijk het bevorderen van 
zelf-evaluatie door de hulpverleners van hun indicatie- en verwijspraktijk. Er is enige ana-
Figuur S.1 Schematische weergave in- en uitstroom 
cliënten en hulpverlenersbeslissingen
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logie met het hulpverleningsproces zelf, voor zover daarbij gedragsverandering wordt be­
oogd door het bevorderen van kritische zelfreflectie.
Het expliciteren van regels vond plaats door het interviewen van de hulpverleners, het bij­
wonen van intakes en cliëntbesprekingen en het bestuderen van aanwezig schriftelijk mate­
riaal over indicatiestelling en verwijzing. Binnen een hulpverleningseenheid werden meest­
al beslissingen genomen door een team of afdeling (bijvoorbeeld tijdens een intake-of 
cliëntbespreking), maar het kwam ook voor dat één persoon een beslissing nam (bijvoor­
beeld een opnamecoördinator in een kliniek). Bij het expliciteren van regels was dus ofwel 
een team (inhoudelijk verantwoordelijke was meestal coördinator of psycholoog) ofwel één 
persoon de respondent. In het geval een team de respondent was, zijn verschillende hulpver­
leners geobserveerd en ondervraagd. Bij onderlinge discrepanties in toelatings- of indicatie- 
regels zijn deze als discussiepunten voorgelegd aan het team en is men gestimuleerd regels 
op elkaar af te stemmen. Het streven was tot een model te komen dat naar het oordeel van 
een team (doorslaggevend is de inhoudelijk verantwoordelijke) haar werkwijze adequaat 
weergaf.
De toelatings- en indicatieregels werden beschreven, voorgelegd aan de betreffende hulp­
verlener/het betreffende team, bijgesteld op basis van commentaar en eventuele nieuwe in­
formatie. Dit proces ging door totdat een optimale verfijning in de verzamelde informatie 
was ontstaan en het team het eens was over de beschrijving.
Om het proces een formeler karakter te geven en tevens een plaats te creëren waar indicatie- 
regels bestudeerd en geëvalueerd konden worden, zijn per instelling of circuit door de di­
recties taakgroepen geformeerd, waarin vertegenwoordigers van de instelling, meestal 
teamcoördinatoren en afdelingshoofden, zitting hadden. De taakgroep had tot taak het eva­
lueren en op elkaar afstemmen van de indicatie- en verwijsregels, zoals deze waren vastge­
legd in de beschrijvingen van regels, eventueel naar aanleiding van commentaar van de on­
derzoekers.
3.2.4 Werkwijze bij het beschrijven
Bij het beschrijven van indicatie- en verwijsregels is gebruikt gemaakt van de structuur die 
het stroomdiagram gaf. Zoals eerder aangegeven hebben we twee typen hulpverleningseen­
heden onderscheiden: (1) eenheden die primair gericht zijn op het verzamelen van informa­
tie over een cliënt ten behoeve van screening, indicatiestelling, assessment en/of diagnos­
tiek en (2) eenheden die primair tot doel hebben het bieden van hulp of diensten in de vorm 
van behandeling, begeleiding en/of zorg. Beide typen hulpverleningseenheden zijn in het 
onderzoek geobserveerd, omdat in iedere hulpverleningseenheid een indicatie- en verwijs- 
beslissing plaatsvindt, een beslissing over de geïndiceerde vervolghulpverleningseenheid.
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Per hulpverleningseenheid zijn instroomregels en uitstroomregels geëxpliciteerd en be­
schreven.
Voor de overzichtelijkheid is gekozen voor een vaste structuur van regels: ‘Cliënt 
is/heeft/wil...’. Voorbeelden hiervan waren: cliënt is licht verslaafd, cliënt heeft geen eerde­
re behandelervaring, cliënt wil methadon. Hiermee werd dus steeds bedoeld: ‘als cliënt licht 
verslaafd is, wordt deze toegelaten tot hulpverleningseenheid z/is de indicatie hulpverle- 
ningseenheid z’.
Behalve de in- en uitstroomregels hebben we ook beschreven welke cliëntgegevens werden 
verzameld (de assessment van cliëntkenmerken) om tot een toelatings- of indicatie- en ver- 
wijsbeslissing te komen. De beschrijvingen van de in- en uitstroomregels en de voor de be­
slissingen verrichte assessment zijn beschrijvende instellingsmodellen genoemd.
S.2.5 Samenvatting procedure bij explicitatie en beschrijving
De volgende stappen zijn genomen bij de explicitatie en beschrijving van regels in zoge­
naamde beschrijvende instellingsmodellen:
1. het onderscheiden binnen de verslavingszorginstellingen van hulpverleningseenheden 
en weergeven van deze eenheden en verwijsstromen in een stroomdiagram;
2. het expliciteren van de toelatingsregels (instroomregels), de assessment van cliëntken­
merken en indicatie- en verwijsregels (uitstroomregels) van de hulpverleningseenheden 
middels interviews met hulpverleners, het bijwonen van intakes en cliëntbesprekingen 
en het bestuderen van schriftelijk materiaal;
S. het beschrijven van genoemde regels en cliëntkenmerken van de hulpverleningseenhe- 
den;
4. het toetsen en bijstellen van de beschrijvingen in overleg met de betreffende hulpverle­
ners/teams;
5. het voorleggen van de beschrijvingen aan de taakgroep voor commentaar en onderlinge 
afstemming;
6. het op consistentie beoordelen van de in- en uitstroomregels door de onderzoekers;
7. het uitbrengen van eventuele aanbevelingen ter verbetering aan de taakgroep door de 
onderzoekers;
8. het bijstellen/verbeteren van de beschrijvingen door de taakgroep; en
9. het goedkeuren van de modellen door de taakgroep als de werkwijze van de instelling 
weergevend.
3.3 Verslag van het veldwerk
In deze paragraaf doen we verslag van het verloop van het onderzoek in de instellingen. Met 
name gaan we in op de praktische uitvoering. Onder meer komen aan de orde de medewer-
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king van de instellingen, de obstakels bij het expliciteren van regels, belangrijke keuzes die 
zijn gemaakt en relevante ontwikkelingen in de instellingen. Tevens wordt in deze para­
graaf ingegaan op de betrokkenheid van de RIAGG Rijnmond Noord-Oost, wordt beschre­
ven hoe de eerste onderzoeksfase is afgerond en worden enige kwantitatieve gegevens ge­
presenteerd over de veldwerkfase. Het veldwerk is uitgevoerd door drie onderzoekers. 
Deze paragraaf is vooral een chronologisch verslag van de werkwijze per instelling. In de 
twee volgende paragrafen doen we verslag van de toepassing van het conceptueel kader op 
de praktijk (3.4) en schetsen we een aantal inhoudelijke discussies in de instellingen (3.5).
3.3.1 Boumanhuis
Om zicht te krijgen op de organisatie voerden we eerst oriënterende gesprekken met alle 18 
teamcoördinatoren van het Boumanhuis. Op basis van deze gesprekken en in overleg met 
de directie besloten we om het onderzoek te beperken tot het alcohol- en het drugscircuit 
van de stad Rotterdam (hieronder valt ook Schiedam en Vlaardingen). In verband met inter­
ne ontwikkelingen en moeilijkheden in het alcoholcircuit begonnen we in het drugscircuit.
Drugscircuit
Op het moment dat het onderzoek startte, eind 1989, vond in het drugscircuit een reorgani­
satie plaats van de aanmelding van cliënten. Men was bezig met het installeren van een 
Centraal Aanmeldingspunt (CAP) voor drugsverslaafden. Hierdoor waren de medewerkers 
actief bezig met de nieuwe opzet en het formuleren van een nieuw indicatie-en verwijsbe­
leid. De onderzoekers konden hierop inspelen. De reorganisatie maakte het echter tegelij­
kertijd juist moeilijk om regels vast te leggen: de ‘oude’ regels stonden immers op losse 
schroeven, terwijl de ‘nieuwe’ regels nog in ontwikkeling waren. Besloten is om de obser­
vaties te richten op de ‘nieuwe’ regels, omdat deze immers de indicatie- en verwijspraktijk 
van de nabije toekomst zouden weergeven.
De bereidheid van het drugscircuit om mee te werken aan het onderzoek was vanaf het be­
gin van het project aanwezig. Men accepteerde zonder problemen dat de onderzoeker inta­
kes en besprekingen bijwoonde en steeds vragen stelde. Het interactieproces tussen de on­
derzoeker en de diverse teams kwam goed op gang, al moest de onderzoeker hierin steeds 
initiatief nemen.
Als eerste werd het consultatiebureau op de Burgemeester Meineszlaan onder de loep geno­
men. Hier werden de regels van het CAP en het observatieprogramma beschreven. Toen de 
modellen grofweg op papier stonden, werden de observaties ook gericht op het Dagcentrum 
op de Burgemeester Meineszlaan (met name op de zogenaamde introductiegroep vervolg- 
behandeling), op de drugvrije Therapeutische Gemeenschap (TG) De Essenlaan, op metha- 
donprogramma de Baan, en op de crisis/detox/observatiekliniek de Heemraadssingel. De
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Externe Dienst, het reclasseringsteam van de Schiestraat en het team van het Huis van Be­
waring kwamen daarna aan de beurt. De onderzoeker heeft tevens gesprekken gevoerd met 
hulpverleners van andere drugshulpverleningsinstellingen in Rotterdam en heeft een aantal 
programma’s van de Bulldog, Odyssee en het werkproject de Tempel bezocht. Hierdoor 
kon zicht worden gekregen op het hulpverleningsaanbod buiten het Boumanhuis. Dit was 
van belang voor het expliciteren en toetsen van regels die het Boumanhuis hanteert.
In alle teams is op verschillende wijzen informatie verzameld. Observatie tijdens allerlei re­
levante besprekingen, tijdens intakegesprekken, individuele therapieën en begeleidingscon- 
tacten en tijdens groepstherapieën vormde steeds de basis voor interviews met hulpverle­
ners. Daarnaast creërde de onderzoeker zelf een aantal overlegsituaties waar regels 
ontwikkeld en beschreven werden. Dit was mogelijk, omdat de medewerkers het belang in­
zagen van het opstellen van criteria en regels. Naast observaties en interviews is ook ge­
bruik gemaakt van schriftelijk materiaal dat betrekking had op indicatiestelling en verwij­
zing. Met name een paar notities over de instelling van het CAP en de intakelijst van het 
CAP bleken bruikbaar. Voordat het team het model kon goedkeuren, zijn meestal meerdere 
besprekingsrondes gehouden en heeft de onderzoeker teksten vaak (meestal minimaal vijf 
keer) herschreven. Hoe snel een model op papier stond, was afhankelijk van de complexiteit 
van de regelgeving, het aantal verwijsalternatieven vanuit een hulpverleningseenheid en de 
mate waarin hulpverleners in staat waren regels helder te verwoorden. Opvallend was dat in 
teams waar weinig problemen heersten (stabiele personeelssituatie, goede organisatie hulp­
verlening, goede sfeer, etcetera) het expliciteren van regels gemakkelijker en sneller verliep 
dan in teams waar dit niet het geval was.
In de periode dat het onderzoek plaatsvond stelde de directie van het Boumanhuis een over­
leg in tussen de coördinatoren van de drugsteams, het zogenaamde drugscircuit. Dit overleg 
was aanvankelijk een belangrijk aanspreekpunt voor de onderzoeker. Toen in december 
1990 de taakgroep geïnstalleerd was, kreeg het onderzoek op deze manier meer verankering 
in de instelling.
Een probleem dat zich voordeed bij de uitvoering van het onderzoek was dat afspraken met 
medewerkers voor een interview of overleg vaak niet op korte termijn te plannen waren en 
dat afspraken een aantal keren niet door konden gaan om allerlei redenen: te hoge werk­
druk, acute personele problemen, acute problemen met cliënten. Ook personeelswisseling­
en zorgden voor de nodige onrust en veranderingen in regels. Op het moment dat het onder­
zoek begon was er bijvoorbeeld een wisseling van directie. Ook kwam het vaker voor dat 
cliëntbesprekingen niet doorgingen, dat een aantal medewerkers niet aanwezig was bij 
overlegsituaties en dat de onderzoeker hulpverleners moest helpen herinneren aan met haar 
gemaakte afspraken. Wij hebben dit niet zozeer gezien als onwil, maar als een gevolg van
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de stormachtige organisatie-ontwikkelingen in het drugscircuit op dat moment. De prioriteit 
lag daardoor op dat moment niet bij inhoudelijke zaken.
De explicitatie en beschrijving van de regels van het drugscircuit duurde 2 1/2 jaar, van eind 
1989 tot juni 1992. De taakgroep van het drugscircuit kwam 12 keer bij elkaar in de periode 
december 1990 tot maart 1992.
Alcoholcircuit
In september 1991 werd ook het alcoholcircuit van het Boumanhuis in het onderzoek be­
trokken. Nu de organisatorische problemen hier opgelost waren, was de tijd rijp om aan de 
behandelingsinhoud te gaan werken. Het onderzoek verliep hier dan ook bijzonder voor­
spoedig, niet in de laatste plaats door de enthousiaste medewerking van de CAD’s en klinie­
ken. Omdat de onderzoekers inmiddels (door de opgedane ervaring in het drugscircuit) ook 
wat gerichter aan de slag konden, stonden de modellen in een relatief korte tijd (ruim 3/4 
jaar) op papier. In overleg met de teamcoördinatoren van de drie alcohol-CAD’s (Avenue 
Concordia, Strevelsweg en Mozartlaan) is besloten de regels te beschrijven van het CAD 
Strevelsweg en vervolgens deze beschrijving voor te leggen aan de andere twee teamco­
ördinatoren. De coördinatoren wilden streven naar een gemeenschappelijk CAD-model.
De samenwerking met het CAD Strevelsweg was zeer goed. Om zicht te krijgen op de 
werkzaamheden en om regels voor indicatiestelling op te sporen heeft de onderzoeker een 
aantal maanden wekelijks de cliëntbesprekingen bijgewoond. Daarnaast heeft zij gesprek­
ken gevoerd met verschillende medewerkers, cliëntstatussen bekeken en relevante schrifte­
lijke notities doorgelezen. Op basis van de verkregen informatie zijn indicatie- en verwijs- 
regels geformuleerd die in wekelijkse gesprekken met de teamcoördinator aangevuld, 
besproken en bijgesteld werden.
In oktober 1991 startte het onderzoek in de alcoholklinieken. Eerst is de regelgeving van de 
opname-, observatie- en behandelafdeling van Huis ter Schie geobserveerd en beschreven 
en vervolgens zijn de kliniek op de Boerhaavelaan en de Sociowoning van Essenlaan 18 in 
het onderzoek betrokken. Binnen de alcoholklinieken was men volop bezig met het ontwik­
kelen van instroomregels en al bestaande schriftelijke notities hierover vormden een zeer 
goed uitgangspunt voor de modellen van het onderzoek. De onderzoeker heeft in de klinie­
ken cliëntbesprekingen bijgewoond, een aantal dagen meegelopen en overleg gevoerd met 
de coördinatoren en unithoofden van elke afdeling. In voortdurend overleg zijn de indicatie- 
en verwijsregels opgesteld, besproken en op papier gezet.
In de periode april tot en met juni 1992 vond een aantal taakgroepbijeenkomsten plaats. De 
eerste twee taakgroepbijeenkomsten waren met de teamcoördinatoren van de drie alco- 
hol-CAD’s. Het conceptmodel van CAD Strevelsweg zijn door de twee andere CAD’s kri­
tisch bekeken en vergeleken met hun eigen regelgeving. Met enige aanpassingen in de tekst
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konden de drie CAD’s tot overeenstemming komen over een gemeenschappelijk alco­
hol-CAD-model. Tevens vonden in dezelfde periode drie taakgroepbijeenkomsten plaats 
waarbij vertegenwoordigers van de klinieken aanwezig waren. Hier zijn de modellen van de 
verschillende hulpverleningseenheden binnen de klinieken besproken. De regels zijn beoor­
deeld op inhoud en consistentie en beter op elkaar afgestemd. In juni 1992 vond nog een 
taakgroepbijeenkomst plaats waarin zowel vertegenwoordigers van de alcohol-CAD’s als 
van de klinieken aanwezig waren.
Doordat het onderzoek op het juiste moment van start ging in het alcoholcircuit, men was 
namelijk zelf actief bezig met de behandelingsinhoud, waren er geen obstakels bij het ont­
wikkelen van de beschrijvende instellingsmodellen. Integendeel, de samenwerking verliep 
zeer goed en het was meestal gemakkelijk om op korte termijn afspraken te maken die ook 
werden nagekomen.
3.3.2 Gelders Centrum voor Verslavingszorg
Toen het onderzoek eenmaal goed op gang was in het Rotterdamse drugscircuit, is het on­
derzoek in april 1990 gestart in het Gelders Centrum voor Verslavingszorg (GCV; toenter­
tijd het CAD Zuid- en Oost-Gelderland). Hier had men zich goed voorbereid op de komst 
van de onderzoekers. De instelling had eerdere ervaringen met onderzoek en die waren niet 
onverdeeld positief. De onderzoekscommissie van het GCV had daarom vooraf een aantal 
afspraken en voorwaarden op papier gezet. Hierin was onder meer opgenomen dat een be­
geleidingscommissie van het GCV voor het onderzoek zou worden ingesteld en dat alleen 
de regiobureaus in Arnhem en Nijmegen zouden deelnemen aan het onderzoek. De onder­
zoekers gingen hiermee akkoord.
Regiobureaus Arnhem en Nijmegen
Om een beeld te krijgen van de regiobureaus voerde de onderzoeker eerst gesprekken met 
de coördinatoren. Hier vloeide de afspraak uit voort dat de onderzoeker vragen over de indi­
catie- en verwijsprocedures in eerste instantie zou voorleggen aan de psychologen van de 
teams die een centrale functie zouden vervullen bij het expliciteren en beschrijven. In 
Arnhem wees men bovendien een vertegenwoordiger van de maatschappelijk werkers aan 
als contactpersoon. Tevens is de onderzoeksprocedure in de teams besproken: de onderzoe­
ker zou beginnen met het bijwonen van cliënt- en consulententeambesprekingen (Arnhem) 
en intake- en evaluatiebesprekingen (Nijmegen). Daarnaast was het mogelijk aanwezig te 
zijn bij aanmeldings- en intakegesprekken.
Om regels voor indicatiestelling op te sporen, las de onderzoeker tevens relevante interne 
notities en cliëntfolders. Na verloop van tijd bleek dat in de cliëntbesprekingen in Arnhem 
en Nijmegen nauwelijks drugsverslaafden ter sprake kwamen. Zowel in Arnhem als in Nij­
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megen had dat te maken met het feit dat de methadonverstrekking gescheiden was van de 
rest van de hulpverlening. In Arnhem was de methadonverstrekking zelfs ondergebracht bij 
een andere organisatie: de Hulppost bij de GGD. Mede met het oog op de op handen zijnde 
reorganisatie van de verslavingszorg in Arnhem (fusie CAD en Hulppost, 1991) en de ge­
voeligheden hieromtrent werd besloten de methadonverstrekking, en daarmee een groot 
deel van de heroïnegebruikers, tijdelijk buiten beschouwing te laten, totdat de fusie met de 
Hulppost achter de rug was. Ook de beschrijving van regels van justitiecliënten vond pas 
plaats na 1 april 1991. Het instellingsmodel van de Hulppost is uiteindelijk pas in het voor­
jaar van 1994 definitief afgerond. In Arnhem werd ook het dagprogramma de Nomade in 
het onderzoek betrokken.
Op basis van observaties in de cliëntbesprekingen zijn steeds per verwijsalternatief regels 
geëxpliciteerd en beschreven, besproken met de daarvoor aangewezen personen en bijge­
steld en verder aangescherpt. Er kan met recht gesproken worden van een interactieproces. 
Ieder antwoord van de praktijk riep weer nieuwe vragen op, zowel voor de hulpverleners als 
voor de onderzoeker. Vaak was het ook voor de hulpverleners niet precies duidelijk waarom 
welke cliënt nu juist voor die bepaalde vorm van hulp in aanmerking kwam, of bleek het 
moeilijk algemeen geldende regels te formuleren.
Om tevens meer zicht te krijgen op de verwijsmogelijkheden buiten het GCV bezocht de 
onderzoeker verschillende andere instellingen. Er werden gesprekken gevoerd met coördi­
natoren en hulpverleners van het Oolgaardthuis (dat later ook in het onderzoek is betrok­
ken), Verslavingskliniek St. Paschalis en Stichting de Roderheyde. In het Oolgaardthuis be­
stond bovendien de mogelijkheid een dag mee te lopen op de detox- en behandelafdeling. 
De samenwerking tussen de onderzoeker en de medewerkers van het GCV was goed. De 
houding van de hulpverleners was welwillend, maar kritisch. Men had geen bezwaar tegen 
de aanwezigheid van de onderzoeker bij besprekingen en intakegesprekken. De coördi­
natoren, de psychologen en de maatschappelijk werker met wie besprekingen werden ge­
voerd zetten zich actief in bij het expliciteren en verder ontwikkelen van regels. Ook de in­
terne begeleidingscommissie, die vier keer bij elkaar is geweest, toonde zich erg betrokken. 
Deze commissie, die bestond uit de twee bureaucoördinatoren, de twee psychologen en een 
beleidsmedewerker, was zeer geïnteresseerd in het indicatiestellingsvraagstuk en de opzet 
van het onderzoek. Deze interesse leidde ook tot kritische vragen. Voor de onderzoekers 
waren deze vragen zeer welkom. Hierdoor stimuleerde de begeleidingscommissie op haar 
beurt de onderzoekers om de doelstellingen en opzet van het onderzoek beter en verder te 
expliciteren. De onderzoekers hebben enkele notities geschreven naar aanleiding van vra­
gen van de begeleidingscommissie. In de periode januari 1991 tot januari 1992 vonden vier 
taakgroepvergaderingen plaats. Hiermee hield de interne begeleidingscommissie op te be-
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staan. De conceptversies van de beschrijvende instellingsmodellen werden besproken en 
bijgesteld.
3.3.3 Oolgaardthuis
Het Oolgaardthuis werd pas in tweede instantie betrokken in het onderzoek, in het najaar 
van 1991. Zoals gezegd speelden hierbij verschillende overwegingen een rol. Op de eerste 
plaats maakten de samenwerkingsafspraken tussen GCV en Oolgaardthuis de deelname aan 
het onderzoek van het Oolgaardthuis zinvol, niet alleen vanwege deze samenwerking zelf, 
maar ook vanwege de mogelijkheid voor het onderzoek de Rotterdamse circuits en een Gel­
ders circuit met elkaar te vergelijken. Op de tweede plaats was het Oolgaardthuis zeer ge­
motiveerd om deel te nemen aan het onderzoek, juist vanwege de samenwerkingsafspraken 
met het GCV. Men zag hierin een mogelijkheid indicatie- en verwijsregels beter op elkaar af 
te stemmen.
In het Oolgaardthuis had men al veel indicatie- en verwijsregels op papier vastgelegd. Dit 
naar aanleiding van de op handen zijnde oprichting van de Grift, een Klinisch Psychothera­
peutische Behandeleenheid, een samenwerkingsverband tussen het Psychiatrisch Centrum 
Wolfheze en het Psychiatrisch Centrum Nijmegen (Nota De Grift, juni 1991). Deze indica­
tie- en verwijsregels vormden weliswaar de basis voor de modellen van het Oolgaardthuis, 
maar zij moesten worden aangevuld met de feitelijke regels, omdat op het moment van het 
onderzoek de Grift nog niet was opgericht en daardoor nog niet alle behandelvormen aan­
wezig waren. Met name de dagbehandeling en kortdurend klinische behandeling bestonden 
nog niet.
De explicitatie en beschrijving verliepen heel voorspoedig. In overleg met de psychiater, de 
psycholoog en de coördinatoren van de verschillende afdelingen (opname-, behandel-en re­
socialisatie) zijn regels op papier gezet en bijgesteld. De taakgroep van het Oolgaardthuis 
kwam twee keer bij elkaar, in juni 1992. Hier werden de regels definitief vastgesteld. Een 
maand eerder waren in een bijeenkomst met het GCV de instellingsmodellen van het Ool- 
gaardthuis en het GCV al naast elkaar gelegd en beoordeeld. Deze bijeenkomst paste goed 
in het proces van samenwerking tussen de twee instellingen. Er bleek nog een discrepantie 
te bestaan tussen de uitstroomregels van de CAD’s naar het Oolgaardthuis en de instroom- 
regels van het Oolgaardthuis. Deze discrepantie vormde voor beide instellingen de basis 
voor verder overleg en afstemming.
3.3.4 RIA GG Rijnmond Noord-Oost
De RIAGG RNO in Rotterdam is bij het onderzoek te betrokken om meer zicht te krijgen op 
de indicatiestelling en verwijzing van verslaafde cliënten met psychiatrische problematiek 
en eventueel een bijdrage te leveren aan verbetering van de verwijsstromen tussen Bouman-
76
Verslag van het veldwerk
huis en RIAGG RNO. De betrokkenheid van de RIAGG RNO is echter zeer beperkt geble­
ven. Een van de belangrijkste redenen is dat op het moment dat het onderzoek plaatsvond 
(nog) nauwelijks sprake was van contact of samenwerkingsafspraken tussen het Bouman­
huis (zoals gezegd was hier net een nieuwe directie) en de RIAGG RNO. Voor de onderzoe­
kers was althans de tijd nog niet rijp om actief te participeren in overleg tussen beide instel­
lingen en eventueel een bijdrage te leveren in het opstellen van indicatie- en verwijsregels. 
Vanuit pragmatisch oogpunt was er ook weinig reden de RIAGG meer in het onderzoek te 
betrekken, omdat er bijzonder weinig cliënten werden verwezen vanuit Boumanhuis naar 
RIAGG en vice versa. Dit wil overigens niet zeggen dat een betere afstemming van versla­
vingszorg en RIAGG niet wenselijk is.
De betrokkenheid van de RIAGG RNO bleef beperkt tot een gesprek met het hoofd van de 
afdeling Psychotherapie en een gesprek met het hoofd van de polikliniek Psychiatrie in het 
voorjaar van 1992. Uit het gesprek met het hoofd van de afdeling Psychotherapie bleek dat 
vanuit het Boumanhuis naar de afdeling Psychotherapie slechts zeer sporadisch werd ver­
wezen (één tot drie cliënten per jaar); omgekeerd kwam iets vaker voor. Als indicatiecriteri- 
um voor psychotherapie gold dat ‘de verslaving van dien aard moet zijn dat psychotherapie 
mogelijk is’. Omdat dit zelden het geval was, werden cliënten met een zogenaamde dubbele 
diagnose meestal naar de verslavingszorg verwezen. Er werd bij de afdeling Psychotherapie 
wel eens een uitzondering gemaakt voor cliënten met medicijnverslaving (bijvoorbeeld an­
tidepressiva, sedativa) of alcohol als zelfmedicatie in het geval van angststoornissen. Cli­
ënten die zichzelf aanmeldden en uitsluitend problemen met gokken hadden (en niet met 
middelengebruik) werden ook geacepteerd door de RIAGG en toegewezen aan gedragsthe­
rapie. Tevens werden cliënten met een heel lichte heroïneproblematiek, bij wie de gezins- 
problematiek primair was, geaccepteerd voor systeemtherapie.
Ook tussen Boumanhuis en de polikliniek Psychiatrie vond weinig verwijsverkeer plaats, al 
was dit iets meer. Een probleem hierbij was dat nauwelijks nagegaan kon worden of cli­
ënten vanuit de verslavingszorg naar de RIAGG verwezen waren, omdat het beleid van de 
polikliniek Psychiatrie was dat de cliënt bij voorkeur door de huisarts verwezen moest zijn. 
Het meeste verwijsverkeer liep, volgens het hoofd van de polikliniek Psychiatrie, tussen de 
crisisdiensten van het Boumanhuis (de Externe Dienst) en de RIAGG (de Acute Dienst). 
Ook hier ging het echter om weinig verwijzingen. In 1991 bijvoorbeeld waren slechts 2 van 
de 1273 cliënten (0,16%) van de Acute Dienst direct verwezen door de Externe Dienst. 
Omgekeerd werden slechts 16 van de 1273 cliënten (1,26%) verwezen naar een CAD. Deze 
cijfers zijn niet erg betrouwbaar, omdat het kan zijn dat verwijzingen vanuit verslavings­
zorg naar RIAGG en omgekeerd via de huisarts zijn verlopen. In werkelijkheid kunnen de
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percentages dus iets hoger liggen, maar de schatting is dat ze in ieder geval onder de 5% lig­
gen.
De polikliniek Psychiatrie van de RIAGG RNO zei zich met name te richten op de primair 
ernstige psychiatrische stoornissen (schizofrenie, psychosen). Heroïne- en cocaïnepro- 
blematiek werd meestal direct doorverwezen naar de verslavingszorg (in de regel via de 
verwijzer/huisarts). Cliënten waarbij de alcoholproblematiek secundair was werden eventu­
eel wel toegelaten. De polikliniek Psychiatrie hechtte veel belang aan casemanagement bij 
chronisch psychiatrisch patiënten, maar toonde tegelijkertijd geen initiatief om zich te gaan 
richten op de doelgroep cliënten met een dubbele diagnose. Het probleem van deze cliënten 
leek meer te worden gezien als een probleem van de verslavingszorg.
Samengevat bleek de RIAGG RNO, althans op het moment van het onderzoek, geen initia­
tieven te ontplooien om cliënten met een dubbele diagnose als gezamenlijk probleem van 
RIAGG en verslavingszorg aan te pakken.
3.3.5 Presentatie van de beschrijvingen aan de instellingen
De bundeling van de modellen die door de instellingen waren geaccepteerd als hun werk­
wijze weergevend markeerde het einde van de eerste onderzoeksfase. Vóór deze bundeling 
zijn de modellen door de onderzoekers nogmaals gecontroleerd op consistentie, zonodig 
bijgesteld en ter goedkeuring opgestuurd aan de betreffende teams. De bundeling vond 
plaats per circuit of bureau: (1) Drugscircuit Boumanhuis, (2) Alcoholcircuit Boumanhuis,
(3) CAD Nijmegen, (4) CAD Arnhem en (5) Oolgaardthuis (Kersten, van Rijswijck, Joos- 
ten, Broekman & Schippers, 1992).
In juli 1992 zijn de bundels met instellingsmodellen officieel gepresenteerd aan de instel­
lingen. De presentatie van de bundels Drugscircuit Boumanhuis en Alcoholcircuit Bouman- 
huis vond plaats in de Rotterdamse verslavingskliniek Huis ter Schie en de presentatie van 
de bundels CAD Nijmegen, CAD Arnhem en Oolgaardthuis vond plaats in het Arnhemse 
Centraal Bureau van het GCV. Bij deze presentaties waren de directie en het middenkader 
van iedere instelling aanwezig.
De onderzoekers deden op deze bijeenkomsten verslag van de explicitatie en beschrijving 
van de regels in de beschrijvende instellingsmodellen en trachtten het belang aan te geven 
van het expliciteren en protocolleren van de behandelpraktijk. De directies van de instel­
lingen benadrukten de positieve invloed van het onderzoek op het professionaliseringspro­
ces en spraken het voornemen uit het door het onderzoek in gang gezette proces voort te zet­
ten.
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3.4 Moeilijkheden bij de representatie van de instellingen in een stroomdiagram
In deze paragraaf wordt verslag gedaan van een aantal moeilijkheden die zich voordeden bij 
de representatie van de instellingen in een stroomdiagram.
Indeling in hulpverleningseenheden
De indeling van de drie verslavingszorginstellingen in hulpverleningseenheden was niet zo 
eenvoudig, omdat hulpverleningseenheden meestal niet overeenkwamen met organisatori­
sche eenheden. Daardoor werden ze door de instellingen niet als zodanig erkend. Dit bete­
kende dat de onderzoekers pas na verloop van tijd de hulpverleningseenheden konden on­
derscheiden. Toen vervolgens de geëxpliciteerde hulpverleningseenheden waren 
voorgelegd aan de betreffende instelling, ontstond vaak nog discussie over de indeling en 
het bestaansrecht van bepaalde hulpverleningseenheden. Omdat men niet gewend was de 
organisatie in dergelijke functionele termen te bekijken, kostte het soms moeite om tot be­
grip en acceptatie van de indeling te komen.
Een aantal voorbeelden moge dit verduidelijken. Voor de medewerkers van kliniek de 
Heemraadssingel was het aanvankelijk moeilijk te begrijpen dat de kliniek uit drie hulpver- 
leningseenheden bestond: de crisisopname (in casu één crisisbed), het detoxificatiepro- 
gramma en het observatieprogramma. Deze drie eenheden zijn onderscheiden omdat hier­
voor verschillende instroomregels golden. De indeling in hulpverleningseenheden leek 
loodrecht in te gaan tegen een reorganisatie binnen de Heemraadssingel op dat moment, na­
melijk het opheffen van de ‘oude’ crisis- en detoxafdeling (met aparte teams) en het creëren 
van één crisis/detox/observatie-afdeling met één team.
Een tweede voorbeeld betreft het CAD Nijmegen. Deze organisatorische eenheid bleek een 
aantal hulpverleningseenheden te omvatten die (nog) niet als zodanig erkend en benoemd 
waren. Hier was het vooral moeilijk om te bepalen of de aanmeldingsprocedure als één of 
meerdere hulpverleningseenheden gezien moest worden. Besloten is om de verschillende 
stappen als verschillende hulpverleningseenheden te beschouwen, omdat steeds een beslis­
sing werd genomen of een cliënt verder ging of niet. Zo ontstonden de volgende drie hulp- 
verleningseenheden bij aanmelding: aanmelding administratie, aanmeldingsgesprek en in­
take en intakebespreking. Bij de behandel-hulpverleningseenheden deed zich het probleem 
voor dat men de verschillende vormen van individuele behandeling/begeleiding nog niet als 
aparte eenheden had beschouwd. Eenheden als systeembehandeling, vrouwengroep en as- 
sertiviteitsgroep hadden wel een min of meer officiële status, maar de eenheden crisisvoor- 
komende- en contacthoudende begeleiding, structurerende behandeling en inzichtgevende 
behandeling kregen pas deze status toen ze op papier werden benoemd.
Dat het expliciteren van hulpverleningseenheden op zich al discussie kon oproepen bleek 
ook uit de beschrijving van de introductiegroep vervolgbehandeling in het drugscircuit van
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het Boumanhuis. Deze hulpverleningseenheid had feitelijk een belangrijke functie in het 
(door)verwijzen van cliënten, maar werd door de instelling niet beschouwd als officiële 
hulpverleningseenheid, omdat deze groep haar bestaansrecht zou ontlenen aan één specifie­
ke hulpverlener. Wij hebben uiteindelijk toch besloten deze hulpverleningseenheid te be­
schrijven, omdat we de feitelijke praktijk van dat moment wilden weergeven.
Parallele hulpverleningseenheden
Het stroomdiagram gaat ervan uit dat cliënten steeds vanuit de ene hulpverleningseenheid 
naar de andere hulpverleningseenheid stromen; dit suggereert dat zij niet tegelijkertijd twee 
hulpverleningsprogramma’s kunnen volgen. In de praktijk bleken verschillende soorten 
hulp echter wél gecombineerd te worden. Zo kon een cliënt methadon krijgen in een metha- 
donprogramma en tegelijkertijd aan een activiteitenprogramma deelnemen, of kon een cli­
ënt individuele gesprekken hebben en tegelijkertijd assertiviteitstraining volgen. De prak­
tijk was wat dit betreft dus niet goed met een stroomdiagram weer te geven.
Dit probleem is opgelost door in de beschrijvingen te vermelden waar en wanneer verwijs­
mogelijkheden gecombineerd voorkwamen.
Indeling en volgorde van regels
Het onderzoek was gericht op het opsporen van regels die betrekking hadden op informatie 
over een cliënt. Alle regels die betrekking hadden op cliëntvariabelen zijn geëxpliciteerd 
waarbij ernaar gestreefd is deze cliëntkenmerken in meetbare termen te formuleren. Voor­
beelden van indicatie- en verwijsregels waren:
— cliënt heeft een hulpvraag met betrekking tot middelengebruik;
— cliënt heeft psychiatrische problematiek.
In de meeste beschrijvende instellingsmodellen zijn behalve de indicatieregels, die betrek­
king hadden op cliëntkenmerken ook de belangrijkste procedureregels beschreven, maar dit 
is niet altijd consequent gebeurd. Voorbeelden van procedureregels waren:
— cliënt komt de instelling binnen via het CAP;
— diagnostische en observatiegegevens zijn voorhanden en cliënt heeft een levensverhaal 
geschreven.
Boeiend was het om te merken dat een aantal coördinatoren in de drie instellingen om ‘poli­
tieke’ redenen erop stond dat bepaalde afspraken en procedureregels vermeld werden in de 
modellen; dit om collega’s aan deze afspraken en regels ‘te helpen herinneren’.
De volgorde van regels in de modellen is zoveel mogelijk uniform gemaakt: (A) procedure­
regels, (B) regels over de cliëntkenmerken (1) crisis, (2) gebruik, (3) psychopathologie,
(4) lichamelijke toestand, (5) persoonskenmerken, (6) sociale situatie, (7) eerdere behandel­
ervaring, (8) wens cliënt, (9) contra-indicaties, (10) ‘cliënt past in groep’ en (11) overige re­
gels.
80
Moeilijkheden bij de representatie van de instellingen in een stroomdiagram
Regels in termen van cliëntkenmerken
Het bleek niet eenvoudig voor de praktijk om regels te formuleren in termen van cliëntken­
merken. Men had soms de neiging om circulair te redeneren. Bijvoorbeeld ‘een cliënt in cri­
sis wordt opgenomen op de crisisafdeling’. Welke kenmerken deze cliënt heeft was moei­
lijk te expliciteren. Een ander probleem was dat men soms regels formuleerde vanuit de 
(praktische) mogelijkheden van een programma. Bijvoorbeeld ‘cliënt is hanteerbaar’. Het 
kostte moeite om deze regel in termen van cliëntkenmerken te formuleren. Bedoeld werd 
dat een cliënt niet zodanig psychotisch of agressief mocht zijn dat er zeer intensieve begel­
eiding nodig was.
Een derde probleem was dat regels soms werden geformuleerd vanuit de kenmerken van 
een behandelprogramma. Bijvoorbeeld ‘cliënt heeft structuur nodig’ (regel voor de Ther­
apeutische Gemeenschap). Deze regel is uiteindelijk omgezet in ‘cliënt heeft een persoon­
lijkheidsstoornis, gekenmerkt door gebrek aan structuur’.
Aparte regelgeving voor verschillende categorieën cliënten
Tijdens het expliciteren van regels bleek dat binnen een verslavingszorginstelling verschil­
lende categorieën cliënten onderscheiden moesten worden, omdat hiervoor aparte regels, 
procedures en verwijsmogelijkheden golden. Dit konden alcohol- en drugscliënten zijn, 
maar ook crisis- en niet-crisiscliënten en reguliere- en reclasseringscliënten. Met name in de 
grootstedelijke instelling het Boumanhuis bleken de verschillende categorieën cliënten te­
vens organisatorisch van elkaar gescheiden zijn. Hier was bijvoorbeeld sprake van een apart 
alcohol- en drugscircuit en een apart reclasseringsteam in het drugscircuit. De regels die 
golden voor deze categorieën cliënten zijn apart geobserveerd en beschreven. In de kleinere 
verslavingszorginstellingen van het GCV en het Oolgaardthuis waren deze categorieën cli­
ënten niet organisatorisch gescheiden en kwamen in één hulpverleningseenheid voor. De re­
gels voor genoemde categorieën cliënten zijn hier alleen apart geobserveerd en beschreven 
indien er aparte regelgeving voor bestond.
Oude versus nieuwe regels in een voortdurend veranderende praktijk
In bepaalde hulpverleningseenheden bleken regels moeilijk te expliciteren en te beschrijven 
omdat de regelgeving, bijvoorbeeld als gevolg van organisatorische veranderingen, op losse 
schroeven stond. In dit geval bestonden er wel ‘oude’ regels en de ‘nieuwe’ regels waren in 
ontwikkeling. We hebben ervoor gekozen om steeds de focus op de nieuwe regels te richten. 
Dit betekende soms dat we de observaties tot een later tijdstip uitstelden, zoals bijvoorbeeld 
bij methadonprogramma de Hulppost in Arnhem.
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3.5 Discussies over inhoudelijke vraagstukken
Tijdens het explicitatieproces in de instellingen kwam een aantal inhoudelijke vraagstukken 
boven tafel, waarover men, zelfs na langdurige discussies, geen consensus kon bereiken. 
We vatten deze vraagstukken samen. Zoals zal blijken bestaat er enige overlap tussen de on­
derwerpen van deze paragraaf en de twee vorige paragrafen. Toch leek ons een samenvat­
ting vanuit het inhoudelijk perspectief zinvol, vooruitlopend op de validering van de model­
len. We kunnen namelijk veronderstellen dat een aantal verklaringen voor discrepanties 
tussen modellen en praktijk te vinden is in onopgeloste vraagstukken/gebrek aan consensus 
in de instellingen.
Verschillende regels/procedures/programma ’s voor verschillende doelgroepen o f  niet?
In alle drie de instellingen speelde de vraag: in hoeverre moeten we onderscheid maken in 
regels of procedures voor de verschillende doelgroepen in de verslavingszorg, zoals alco- 
holcliënten, drugscliënten (opiaat- versus niet-opiaatverslaafden), cliënten met gokproble- 
matiek en medicijnverslaafden?
In het drugscircuit van het Boumanhuis speelde de vraag of opiaat- en 
niet-opiaatverslaafden dezelfde behandeling en benadering behoeven of niet. Van oudsher 
meldden zich hier vooral heroïneverslaafden aan, maar er kwamen steeds meer cocaïne- 
verslaafden. Omdat deze uit een andere scene zouden komen, zou ook een andere benade­
ring nodig zijn, zo vond een aantal hulpverleners. Anderen waren het hier niet mee eens. 
Het resultaat van de discussies was dat in de modellen geen onderscheid is gemaakt in re­
gels/procedures voor opiaat- en niet-opiaatverslaafden. Onze indruk was echter dat in de 
praktijk dit onderscheid wel degelijk werd gemaakt.
Bij het GCV was het beleid voor alle cliënten (zowel alcohol-, drugs- als gokken) in princi­
pe dezelfde regels/procedures te hanteren. Ook vond men hier dat de verschillende vormen 
van hulp voor deze verschillende doelgroepen open moesten staan (uiteraard met uitzonde­
ring van de methadonprogramma’s). In de praktijk echter werden groepen als de assertivi- 
teitstraining meer door alcoholcliënten gevolgd en werd bijvoorbeeld dagprogramma de 
Nomade voornamelijk door druggebruikers bezocht. Ditzelfde gold voor het Oolgaardthuis. 
Hoewel deze instelling zich richtte op zowel alcohol- als drugscliënten en tevens op cli­
ënten met gokproblematiek, werden hier in de praktijk meer drugs- dan alcoholverslaafden 
opgenomen.
Bij het alcoholcircuit van het Boumanhuis speelde dit vraagstuk minder; men richtte zich 
hier uitsluitend op cliënten met problemen met alcohol, medicijnen of gokken. Opvallend 
was wel dat men vanuit het alcoholcircuit jonge cliënten met een alcoholprobleem die qua 
leefwijze en persoonlijkheidsproblematiek beter zouden passen in de doelgroep drugscli- 
ënten, verwees naar de klinische sector van het drugscircuit.
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Wanneer is er sprake van een ‘crisis ’ en wat moet er met een ‘crisis ’ gebeuren?
Ook de diagnose van en de indicatiestelling bij een cliënt in crisis was een centraal thema in 
alle drie de instellingen. Dit vraagstuk had niet alleen betrekking op de operationalisa- 
tie/diagnostiek van een crisissituatie, maar ook op de indicatiestelling bij deze diagnose 
(opname of niet en acuut of niet?). Men maakte een onderscheid in drie typen crises, name­
lijk psychiatrische, somatische en psychosociale crisis. Het bleek echter moeilijk om deze 
te operationaliseren. Met name de psychosociale crisis was nauwelijks in objectieve termen 
te formuleren.
De meningen over de indicatiestelling bij de diagnose ‘crisis’ liepen uiteen, afhankelijk van 
hulpverleningsfilosofie van een hulpverlener/team. In het ene geval werd ‘crisis’ gelijk ge­
steld met onmiddelijke opname, in het andere geval werd ‘crisis’ opgevat als een situatie die 
zorg behoeft, maar die niet per definitie aanleiding geeft tot een onmiddellijke opname. 
Soms werd een crisis als ‘leermoment’ gezien voor een cliënt en zou opname juist con- 
tra-geïndiceerd zijn.
Moeten cliënten die geen eerdere hulpverleningservaring hebben eerst ambulant worden be­
handeld ofgeobserveerd, o f mogen zij in principe meteen naar een kliniek worden verwezen? 
Ook in dit vraagstuk bereikte men geen consensus. De discussie binnen het drugscircuit 
leidde er uiteindelijk toe dat men vond dat een cliënt eerst ambulante behandelervaring 
moet hebben voordat hij/zij naar een kliniek verwezen kan worden (tenzij er sprake is van 
een crisis). Dezelfde stellingname leek te overheersen in het Rotterdamse alcoholcircuit. Bij 
het CAD Nijmegen en Arnhem neigde men ertoe bepaalde cliënten wel meteen te verwijzen 
naar een kliniek; hier leek de ernst van de verslaving een hogere prioriteit te hebben dan eer­
dere behandelervaring.
Wat zijn de verschillen in regels voor dagbehandeling en klinische behandeling?
Het bleek erg moeilijk om ‘harde’ criteria op te stellen die differentieerden voor dagbehan­
deling en klinische behandeling in de instellingen. Met name in het drugscircuit in Rotter­
dam speelde de discussie hierover langdurig, temeer omdat de dagbehandeling en 
TG-behandeling hier niet zoveel van elkaar bleken te verschillen.
Welke cliënten moeten behandeld worden in de verslavingszorg en welke in de psychiatrie? 
Omdat in de drie instellingen het aantal cliënten met zowel verslavingsproblematiek als 
psychiatrische problematiek groeide, werd deze vraag als steeds nijpender ervaren. Tegelij­
kertijd bleek het moeilijk differentiërende regels op te stellen. Dit had niet alleen te maken 
met het feit dat het diagnostisch instrumentarium in de instellingen nog tekort schoot, maar 
ook met het gegeven dat een diagnose op zich geen differentiatiecriterium bleek te zijn. De 
‘hanteerbaarheid’ van een cliënt bleek een veel belangrijker criterium te zijn dan een speci-
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fieke diagnose. Zo vond men bijvoorbeeld dat een psychose alleen geen reden is om een cli­
ënt naar de psychiatrie te verwijzen. De belangrijkste differentiërende vraag was of een cli­
ënt extra zorg of psychiatrische begeleiding behoefde die men in de verslavingszorg niet 
kon bieden. Uiteindelijk is in de verschillende instellingen de differentiërende regel tussen 
verslavingszorg en psychiatrie als volgt geformuleerd: ‘psychiatrische problematiek is do­
minant boven verslavingsproblematiek’. De dominantie werd met name afgeleid uit het 
overte gedrag en de beïnvloedbaarheid van het gedrag.
3.6 De beschrijvende instellingsmodellen
Zoals gezegd zijn de beschrijvende instellingsmodellen gebundeld per instelling, circuit of 
bureau. Om de lezer een indruk te geven van een dergelijk model is in Bijlage 1 van dit 
proefschrift als voorbeeld het model van het CAP Drugs van het Boumanhuis weergegeven. 
Voor de overige beschrijvende modellen verwijzen we hier naar de vijf bundels die gepubli­
ceerd zijn ten behoeve van de betreffende instellingen (Kersten et al., 1992).
In Tabel 3.1 wordt een overzicht gegeven van de hulpverleningseenheden waarvan de in- en 
uitstroomregels zijn beschreven. Tevens wordt een aantal kwantitatieve gegevens van de 
modellen weergegeven.
3.7 Conclusies
Aan het einde van dit hoofdstuk willen we nagaan of de twee doelstellingen waarop dit 
hoofdstuk betrekking heeft bereikt zijn en een aantal conclusies formuleren.
De beoogde doelstellingen zijn:
1. Het expliciteren van de indicatie- en verwijspraktijk van enkele verslavingszorginstel- 
lingen en het toetsen van de mogelijkheid deze praktijk modelmatig te representeren.
2. Het bevorderen van zelf-evaluatie door deze verslavingszorginstellingen van de eigen 
indicatie- en verwijspraktijk en het op basis hiervan verbeteren van de praktijk.
We evalueren deze twee doelstellingen in respectievelijk paragraaf 3.7.1 en 3.7.2.
3.7.1 Geschiktheid beschrijvende instellingsmodellen
De centrale doelstelling van dit onderzoek is te komen tot indicatie- en verwijsmodellen op 
basis waarvan de praktijk geëvalueerd kan worden. In hoeverre zijn de ontwikkelde be­
schrijvende modellen hiervoor nu geschikt? De instellingsmodellen zijn in feite opsom­
mingen van alle in- en uitstroomregels van alle hulpverleningseenheden. De waarde van 
deze uitgebreide beschrijvingen ligt dan ook vooral in het allesomvattende karakter ervan. 
Voor een evaluatie van de indicatie- en verwijspraktijk zijn deze modellen echter niet zo ge­
schikt. Ze zijn zo omvangrijk en vertonen zoveel overlap in regels, dat ze daardoor onover­
zichtelijk zijn. Deze beperking zou te verminderen zijn door op basis van de opsommingen
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Tabel S .i Overzicht hulpverleningseenheden per instelling/circuit/bureau
1. Drugscircuit Boumanhuis
16 beslispunten, 45 verwijsmogelijkheden, 
80 pg’s beschrijving
3. CAD Nijmegen
5 beslispunten, 37 verwijsmogelijkheden, 
35 pg’s beschrijving
Centraal Aanmeldingspunt (CAP) Aanmelding administratie
Externe Dienst Aanmeldingsgesprek
Methadonprogramma de Baan Intake en intakebespreking
Observatie Burgemeester Meineszlaan (BML) Methadon-intake en cliëntbespreking
Nazorg Burgemeester Meineszlaan (BML) Methadonprogramma
Klinische observatie Heemraadssingel (HRS)
4. CAD Arnhem
Klinische crisisopvang Heemraadssingel (HRS) 10 beslispunten, 34 verwijsmogelijkheden,
Klinische detoxificatie Heemraadssingel (HRS) 33 pg’s beschrijving
Introductiegroep vervolgbehandeling
CAD
Dagcentrum
Therapeutische Gemeenschap -  Aanmelding administratie
TG-spreekuur -  Bureaudienstgesprek en cliëntbespreking
Huis van Bewaring -  Intake- en intakebespreking
-  Kennismakingsgesprek Hulppost
-  Inkomstengroep -  Aanmelding balie
-  Therapiegroep -  Medische intake en cliëntbespreking
Reclassering Schiestraat -  Methadonintake en cliëntbespreking
-  Psychosociale intake en cliëntbespreking
2. Alcoholcircuit Boumanhuis
-  Methadonprogramma
9 beslispunten, 39 verwijsmogelijkheden
46 pg’s beschrijving Nomade
-  Fase 1
CAD
-  Fase 2
-  Aanmelding
-  Intake 5. Oolgaardthuis
Externe Dienst 4 beslispunten, 7 verwijsmogelijkheden,
Huis ter Schie 17 pg’s beschrijving
-  Centraal Aanmeldingspunt (CAP) Aanmelding en intake
-  Opname Opname-afdeling
-  Observatie Hiërarchisch gestructureerdeTherapeutische Gemeenschap (HTG)
-  Behandeling Resocialisatie-afdeling
Boerhaavelaan
Sociowoning Essenlaan 18
N.B. Het totaal van het aantal verwijsmogelijkheden is niet het totaal aantal verschillende verwijsmogelijkheden. 
Er is overlap in verwijsmogelijkheden tussen de instellingen/circuits.
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van regels cliëntprofielen per hulpverleningseenheid op te stellen, bijvoorbeeld door een 
schematisch overzicht te maken van cliëntkenmerken, hulpvormen en waarden op de cli­
ëntkenmerken. Dit is mogelijk in een zogenaamde beslissingstabel (in het volgende hoofd­
stuk komen we hierop terug). Een dergelijk overzicht maakt evaluatie in principe mogelijk. 
Er is echter nog een tweede beperking van de beschrijvende instellingsmodellen. Het per­
spectief is een organisatieperspectief met beschrijvingen van regels per hulpverleningseen­
heid en niet het perspectief van de hulpverlener die een beslissing moet nemen en een keuze 
moet maken uit verschillende hulpverleningsalternatieven. Uit de beschrijvende modellen 
kan met andere woorden niet worden afgeleid hoe een indicatiebeslissing genomen wordt, 
welke cliëntkenmerken precies gemeten worden en welke regels worden toegepast om tot 
een van de beschikbare hulpvormen te komen. Terwijl de beschrijvende modellen alleen 
een opsomming geven van een aantal cliëntkenmerken en regels, gaat het bij een indicatie- 
beslissing om differentiërende cliëntkenmerken en de samenhang en prioritering in regels. 
In het kader van richtlijnontwikkeling en protocollering lijkt het ons zinvol om op zoek te 
gaan naar een model dat juist de samenhang en prioritering in een indicatiebeslissing weer­
geeft.
Een derde beperking van de beschrijvende modellen is dat het operationalisatieniveau van 
de regels in casu cliëntkenmerken in een aantal gevallen nog onvoldoende is, terwijl ze wel 
als beslissingscriteria worden gehanteerd. Met name de volgende cliëntkenmerken zijn niet 
objectief omschreven: crisis, psychiatrische problematiek, neurotische problematiek en per­
soonlijkheidsstoornis gekenmerkt door gebrek aan structuur. Het zijn juist deze moeilijk te 
objectiveren cliëntkenmerken die de belangrijke differentiërende variabelen zijn tussen 
enerzijds verslavingszorg, anderzijds geestelijke gezondheidszorg/psychiatrie en algemene 
gezondheidszorg. Doordat men in de drie verslavingszorginstellingen slechts enkele stan­
daardmeetinstrumenten voor diagnostiek/indicatiestelling gebruikt, bestaat er geen unifor­
me taal met betrekking tot die concepten.
Samenvattend komen we tot de conclusie dat de beschrijvende modellen onvoldoende ge­
schikt zijn voor evaluatiedoeleinden en dat het mede met het oog op richtlijnontwikkeling 
en protocollering zinvol is te zoeken naar een formeel model, dat zuinig is, het regelstelsel 
van de indicatie- en verwijsbeslissing nabootst en dat op basis van de beschrijvende model­
len geconstrueerd kan worden. Gekozen is voor de beslisboom. In het volgende hoofdstuk 
gaan we verder in op de keuze voor en de ontwikkeling van de beslisbomen. Daarnaast zul­
len de cliëntkenmerken die onvoldoende geoperationaliseerd zijn objectiever gedefinieerd 
moeten worden en zal een instrument ontwikkeld moeten worden om cliëntkenmerken die 
van belang zijn bij de indicatiestelling betrouwbaar vast te stellen. De ontwikkeling van dit
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instrument, het Beoordelings-Instrument Cliëntkenmerken (BIC) en het betrouwbaarheids­
onderzoek waaraan dit instrument is onderworpen worden in hoofdstuk 5 beschreven.
3.7.2 Zelf-evaluatie en verbetering praktijk
De werkwijze bij het opsporen en vastleggen van indicatie- en verwijsregels had een sterk 
interactief karakter en was erop gericht om de instellingen te stimuleren zelf door te gaan 
met het expliciteren, beschrijven en beoordelen van de eigen praktijk. Omdat de instelling­
en gemotiveerd waren om hun eigen indicatie- en verwijspraktijk te evalueren, regels bij te 
stellen en verder te gaan met het expliciteren van regels, maakten zij dankbaar gebruik van 
de structuur die het onderzoek hierin bood. Onze indruk is dat de werkwijze in de drie in­
stellingen vooral bewustwording van de eigen indicatie- en verwijspraktijk heeft bewerk­
stelligd en inderdaad ook de zelf-evaluatie van deze indicatie- en verwijspraktijk heeft be­
vorderd. Dit blijkt bijvoorbeeld uit het steeds opnieuw moeten bijstellen van beschrijvingen 
door de onderzoekers, nadat de praktijk deze beschrijvingen had bestudeerd. Men dacht 
steeds opnieuw na over de juistheid en wenselijkheid van regels. Ook blijkt het uit de dis­
cussies in de taakgroepen en andere overlegsituaties die ontstonden naar aanleiding van het 
voorleggen van discrepanties in regels. In de meeste gevallen leidden deze discussies tot 
bijstelling van en op elkaar afstemmen van regels, althans op papier. Daarnaast hebben we 
de indruk dat de methodiek van het expliciteren, het alsmaar kritisch vragen stellen over be­
weegredenen met betrekking tot diagnostiek en indicatiestelling, een modelfunctie heeft ge­
had op de instellingen. Uit gesprekken met medewerkers van de instellingen bleek namelijk 
dat een aantal van hen zich de socratische methodiek van het analyseren van beslissingen 
eigen had gemaakt. Dit was het beste te merken in de teams die ook aan de toetsingsfase 
hebben deelgenomen.
Hiermee komen we op de vraag of onze werkwijze in de instellingen het indicatie- en ver- 
wijsgedrag heeft veranderd. Dit betwijfelen we. Onze indruk is dat men het uiteindelijk 
vaak weliswaar eens werd over de formulering van regels op papier en dat men ook vol goe­
de moed was om zich aan deze soms nieuwe regels te houden, maar dat men desondanks op 
de oude voet verder ging.
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4DE ONTWIKKELING VAN BESLISBOMEN VOOR 
INDICATIESTELLING EN VERWIJZING
4.1 De keuze tussen beslissingstabel en beslisboom
Voor een geschikt model voor de weergave van de indicatie- en verwijspraktijk zijn we te 
rade gegaan bij de medische informatica. Van Bemmel en Hasman (1989) onderscheiden 
twee logische classificatiemodellen die bruikbaar kunnen zijn bij het nemen van (medische) 
beslissingen, (1) de beslissings- of waarheidstabel en (2) de beslisboom. We bespreken deze 
modellen en passen ze toe op de indicatie- en verwijsbeslissing.
De beslissingstabel is een tabel met een aantal te onderzoeken variabelen en een aantal uit te 
voeren handelingen. In het geval van ons onderzoek zijn de elementen van zowel een beslis­
singstabel als een beslisboom cliëntkenmerken, de waarden die deze cliëntkenmerken kun­
nen aannemen en verwijsmogelijkheden. In een beslissingstabel staan in de rijen de cli­
ëntkenmerken weergegeven en in de kolommen de verwijsmogelijkheden. In de cellen 
staan de waarden op de cliëntkenmerken voor een bepaalde verwijsmogelijkheid. Zo ont­
staan kolommen met cliëntprofielen in termen van waarden op cliëntkenmerken per ver­
wijsmogelijkheid. Bij gebruikmaking van de beslissingstabel worden alle cliëntkenmerken 
tegelijkertijd bij de beslissing betrokken. In Tabel 4.1 is een voorbeeld van een beslissings- 
tabel voor twee cliëntkenmerken en drie verwijsmogelijkheden weergegeven.
Tabel 4 .i Voorbeeld beslissingstabel
Ambulant Deeltijd Klinisch
Verslavingsernst Licht Zwaar Zwaar
Sociale stabiliteit Hoog Laag
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De beslisboom is een (omgekeerde) boom die vanuit één punt, met een toenemend aantal 
vertakkingen, uitloopt in de verschillende verwijsmogelijkheden. De beslisboom is een 
stapsgewijze weergave van een beslissing en bestaat uit knooppunten, pijlen en eindpunten. 
Ieder knooppunt, weergegeven door een rechthoek, bevat één (of meerdere) cliëntken­
m erken); de pijlen vanuit dit knooppunt representeren de consequenties van de verschillen­
de waarden op een cliëntkenmerk in termen van het volgend knooppunt en tenslotte het 
eindpunt, weergegeven door een cirkel, de geïndiceerde verwijsmogelijkheid. Terwijl bij de 
beslissingstabel alle cliëntkenmerken tegelijkertijd worden beschouwd, is de beslisboom 
hiërarchisch en behandelt de differentiërende cliëntkenmerken apart en achtereenvolgens. 
In Figuur 4.1 wordt een voorbeeld gegeven van een beslisboom voor dezelfde cliëntken­
merken en verwijsmogelijkheden als in Tabel 4.1.
De beslissingstabel geeft een overzicht van cliëntprofielen behorend bij verschillende ver­
wijsmogelijkheden en bevat dezelfde informatie als de ontwikkelde beschrijvende model­
len. De beslissingstabel kan daardoor als een vereenvoudigde weergave van de beschrijven­
de modellen worden gezien. Een voordeel van de beslisboom tegenover de beslissingstabel 
is dat de beslisboom zuiniger is, omdat het maken van een beslisboom dwingt tot het ge­
bruik van alleen differentiërende kenmerken. Een beslisboom legt dan ook meer restricties 
op aan beslissingen. Een ander voordeel is dat de beslisboom niet alleen een classificatie- 
model is, maar ook opgevat kan worden als een protocol, dat voorschrijft welke cliëntken-
merken achtereenvolgens beoordeeld 
moeten worden om tot een indicatie ko­
men. Op basis van deze argumenten is 
gekozen voor de beslisboom.
Licht Zw aar
Overigens wordt in literatuur over 
psychologische en psychiatrische dia­
gnostiek vaak gebruik gemaakt van be- 
slisboommodellen. Bijvoorbeeld heb­
ben De Bruyn et al. (Bruyn de, 1985, 
1992; Bruyn de, Pameyer, Ruijssenaars, 
& Van Aarle, 1995) een diagnostisch 
beslissingsondersteunend systeem ont­
wikkeld voor probleemgedrag bij kin­
deren en in de DSM-IV (American 
Psychiatric Association, 1994) wordt
Figuur 4.1 Voorbeeld beslisboom
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gebruik gemaakt van beslisbomen voor de differentiële diagnostiek van een aantal stoornis­
sen weergegeven.
4.2 Werkwijze
De ontwikkeling van de beslisbomen vond, evenals de ontwikkeling van de beschrijvende 
modellen, stapsgewijs plaats en in een cyclisch proces van ontwikkeling, terugkoppeling en 
bijstelling. In dit geval was er echter geen directe terugkoppeling naar de praktijk, maar een 
voortdurende toetsing van de conceptbeslisbomen aan de beschrijvende instellingsmodel­
len. In de volgende twee subparagrafen beschrijven we deze werkwijze.
4.2.1 Selecteren beslispunten
De beschrijvende instellingsmodellen hadden betrekking op alle hulpverleningseenheden, 
zowel hulpverleningseenheden die primair gericht zijn op het verzamelen van informatie 
over een cliënt als hulpverleningseenheden die primair tot doel hebben het bieden van hulp 
of diensten. Uit praktische en inhoudelijke overwegingen is bij de ontwikkeling van de be­
slisbomen gekozen voor de eerstgenoemde hulpverleningseenheden die immers als primair 
doel indicatiestelling hebben. Per organisatorische eenheid zijn deze hulpverleningseenhe­
den samengevoegd tot één zogenaamd beslispunt, dat wordt gedefinieerd als een hulpverle- 
ningseenheid (of combinatie van hulpverleningseenheden) die verondersteld kan worden 
één samenhangend stel regels toe te passen en waarvoor één beslisboom kan worden gecon­
strueerd. Het samenvoegen van verschillende hulpverleningseenheden (per organisatori­
sche eenheid) in één beslispunt was mogelijk omdat de beslisboom verschillende (deel)be- 
slissingen verspreid over de tijd kan representeren. Zo waren bijvoorbeeld in het 
beschrijvend model van het CAD Nijmegen drie hulpverleningseenheden onderscheiden 
die tot één beslispunt samengevoegd konden worden, de zogenaamde telefonische aanmel­
ding, het aanmeldingsgesprek en het intakegesprek.
Van de drie instellingen hebben we acht beslispunten geselecteerd die primair gericht zijn 
op indicatiestelling. Vervolgens is met de instellingen overlegd en nadat de betreffende 
teams bereid waren gevonden deel te nemen aan de toetsingsfase, zijn beslisbomen gecon­
strueerd voor de beslispunten in Tabel 4.2.
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Tabel 4.2 De beslispunten waarvoor beslisbomen zijn geconstrueerd
Boumanhuis
-  Ambulante intake-observatie drugs
-  Klinische intake-observatie drugs
-  Ambulante intake-observatie alcohol
-  Klinische intake-observatie alcohol
Gelders Centrum voor Verslavingszorg
-  Ambulante intake-observatie alcohol en drugs
Oolgaardthuis
-  Klinische intake-observatie alcohol en drugs
4.2.2 Ontwikkelen beslisbomen
Selectie verwijsmogelijkheden 
Een verwijsmogelijkheid is een hulpverleningseenheid waarheen men vanuit een bepaald 
beslispunt kan verwijzen. Per beslispunt zijn de verwijsmogelijkheden geïnventariseerd. 
Vervolgens is een selectie gemaakt van de belangrijkste verwijsmogelijkheden, in termen 
van cliëntaantallen en inhoudelijke verschillen. Het gaat hier zowel om interne toewijsmo­
gelijkheden (bijvoorbeeld binnen een CAD of kliniek), als externe verwijsmogelijkheden 
(andere organisatorische eenheden/instellingen).
Bepalen van differentiërende cliëntkenmerken en waarden
Met differentiërende cliëntkenmerken worden bedoeld kenmerken van een cliënt die via 
verschillende waarden (die deze kenmerken kunnen aannemen) differentiëren tussen (rou­
tes naar verschillende) verwijsmogelijkheden. Bijvoorbeeld: bij de verwijsmogelijkheid 
‘crisisopname algemeen ziekenhuis’ is het differentiërende cliëntkenmerk ‘somatische cri­
sis’ en de vraag ‘verkeert deze cliënt in een zeer ernstige somatische crisis?’, met de ant- 
woordalternatieven ‘ja ’ en ‘nee’. De differentiatie wordt feitelijk bepaald door de waarden 
die een cliëntkenmerk kan aannemen. Deze waarden kunnen op nominaal niveau liggen
4. DE ONTWIKKELING VAN BESLISBOMEN VOOR INDICATIESTELLING EN VERWIJZING
1. Centraal Aanmeldingspunt Drugs
2. Burg. Meineszlaan
3. Heemraadssingel
4. CAD Strevelsweg
5. Huis ter Schie
6. Boerhaavelaan
7. CAD Nijmegen
8. Oolgaardthuis
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(bijvoorbeeld bij de variabele gebruik: alcohol, opiaten, niet-opiaten) of op ordinaal niveau 
(bijvoorbeeld bij de variabele verslavingsernst: ernstig, matig, licht).
Op basis van de beschrijvende modellen zijn de belangrijkste differentiërende cliëntken­
merken bepaald, uitgaande van de geselecteerde verwijsmogelijkheden. Belangrijk pro­
bleem bij de vaststelling van differentiërende cliëntkenmerken was de rol van de wens van 
de cliënt. De bereidheid van de cliënt is uiteraard bij alle indicatiebeslissingen van belang, 
zo bleek ook uit de beschrijvende modellen, echter deze is niet altijd mede-differentiërend. 
Cliënten die zich hebben aangemeld voor de hulpverlening zijn immers impliciet al gemoti­
veerd iets aan hun probleem te doen. We hebben daarom de wens van de cliënt pas als 
(mede)differentiërend beschouwd op die beslismomenten waarop een uitdrukkelijke moti­
vatie van een cliënt nodig is voor de betreffende vorm van hulp. Dit kwam erop neer dat bij­
voorbeeld de wens van een cliënt wél bij de beslissing tot een ‘gewone’ klinische opname, 
maar niet bij een crisisopname is betrokken in de beslisboom. Een ander, meer praktisch 
probleem was dat de termen die in de drie instellingen werden gebruikt om cliëntkenmerken 
te beschrijven soms onderling verschilden en dat een aantal termen bovendien slecht geope­
rationaliseerd was. Door de constructie van het Beoordelings-Instrument Cliëntkenmerken 
(BIC) (zie hoofdstuk 5) hebben we getracht de terminologie uniform te definiëren.
Construeren conceptbeslisbomen
Het construeren van conceptbeslisbomen bestond uit het koppelen van cliëntkenmerken en 
verwijsmogelijkheden, zodanig dat op basis van zo min mogelijk cliëntinformatie een indi­
catie- en verwijsbeslissing kan worden genomen. Onze belangrijkste taak was het aan­
brengen van een hiërarchie in de cliëntkenmerken, zodanig dat een zo zuinig mogelijk mo­
del ontstond. Ter illustratie: uit de voorbeeldbeslisboom in Figuur 4.1 wordt meteen 
duidelijk dat hier slechts één volgorde/hiërarchie mogelijk is. Het eerste differentiërend 
kenmerk is verslavingsernst en het tweede differentiërend kenmerk is sociale stabiliteit. Het 
opstellen van de conceptbeslisbomen gebeurde in een proces van trial and error. De ver­
schillende beslisbomen zijn voortdurend bijgesteld op basis van niet alleen toetsing aan de 
beschrijvende modellen, maar ook onderlinge vergelijking van de beslisbomen en (later) 
toetsing aan het BIC. Ons streven was te komen tot acht beslisbomen die, waar mogelijk, 
zoveel mogelijk uniform waren, zowel wat betreft vormgeving als wat betreft inhoud. Dit 
bleek slechts beperkt mogelijk. Een algemene karakteristiek van de beslisbomen is dat het 
cliëntkenmerk ‘crisis’ (‘ja ’ o f ‘nee’) het eerste differentiërende cliëntkenmerk is. Het in een 
crisis verkeren van een cliënt is immers de enige voorwaarde voor een crisisopname en te­
gelijkertijd een contra-indicatie voor alle andere hulpverleningsmogelijkheden. De overige 
volgorde van cliëntkenmerken is per beslisboom verschillend.
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De ontwikkeling van de beslisbomen was een langdurig proces dat feitelijk pas voltooid 
was toen de conceptbomen in algoritmes (rekenregels) gebaseerd op BIC-items waren vast­
gelegd en deze algoritmes inderdaad bruikbaar waren bevonden voor toetsing (zie hiervoor 
hoofdstuk 6).
4.3 De beslisbomen
In Tabel 4.3 wordt een overzicht van de ‘definitieve’ beslisbomen, dat wil zeggen de beslis­
bomen die in het validiteitsonderzoek zijn gebruikt, gegeven en het aantal knooppunten en 
verwijsmogelijkheden ervan. Hieruit blijkt dat het aantal knooppunten van de beslisbomen 
(met differentiërende cliëntkenmerken) tussen 6 en 26 ligt en het aantal verwijsmogelijkhe­
den tussen 6 en 24.
Tabel 4.3 Overzicht beslisbomen met aantal knooppunten en verwijsmogelijkheden
Beslisboom N knooppunten N verwijsmogelijkheden
Boumanhuis
-  Centraal Aanmeldingspunt Drugs 13 9
-  Burg. Meineszlaan 12 12
-  Heemraadssingel 9 10
-  CAD Strevelsweg 14 15
-  Huis ter Schie 8 8
-  Boerhaavelaan 6 6
CAD Nijmegen 26 24
Oolgaardthuis 9 8
In dit hoofdstuk wordt in Figuur 4.2 alleen de beslisboom van het Centraal Aanmeldings- 
punt Drugs weergegeven. Voor de overige beslisbomen verwijzen we naar hoofdstuk 6, 
waar de beslisbomen alle acht staan afgebeeld met daarin de data van het validiteitsonder- 
zoek (Zie Figuur 6.1 tot en met 6.8). In Figuur 4.2 komen een tweetal afkortingen voor: 
‘HRS’ betekent Heemraadssingel en ‘BML’ betekent Burg. Meineszlaan. Methadonpro- 
gramma ‘P3’ is een methadonprogramma voor extreem problematische druggebruikers. 
Aan de hand van de beslisboom in Figuur 4.2 lichten we een paar aspecten van de construc­
tie van de beslisbomen nader toe, namelijk de samenstelling van een knooppunt en de rela­
ties tussen knooppunten en cliëntkenmerken.
Samenstelling knooppunt: één o f meerdere cliëntkenmerken
De beslisbomen zijn samengesteld uit knooppunten die een differentiatie aanbrengen in 
routes en uiteindelijk leiden naar een aantal eindpunten. Deze differentiatie kan worden
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Figuur 4.2 Beslisboom Centraal Aanmeldingspunt Drugs
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aangebracht door één cliëntkenmerk of door meerdere cliëntkenmerken in combinatie met 
elkaar. Wanneer er sprake is van een combinatie van kenmerken, dan kan het bovendien 
zijn dat deze combinatie wordt gerepresenteerd door een in de beslisboom weergegeven al­
gemener concept. In de beslisboom in Figuur 4.2 bijvoorbeeld bestaat knooppunt 1 uit een 
vraag over één cliëntkenmerk, namelijk primair middel. Knooppunt 2, 3 en 4 vragen naar 
het cliëntkenmerk crisis, dat is uitgesplitist in drie typen crises, namelijk somatische, 
psychiatrische en psychosociale crisis. Knooppunt 5 is een voorbeeld van een uit meerdere 
kenmerken samengesteld knooppunt, namelijk opiaatgebruik, psychiatrische problematiek, 
overt agressief gedrag en gebrek aan zelfredzaamheid. Knooppunt 13 tot slot is een voor­
beeld van een algemeen differentiërend concept, namelijk verslavingsernst. Dit concept is 
in deze beslisboom samengesteld uit vier gebruikskenmerken, namelijk de mate van ge­
bruik, de duur van het gebruik, de wijze van harddruggebruik en de wijze van financiering 
van het gebruik. Bij de beslisbomen van het CAD Strevelsweg (zie Figuur 6.4) en CAD Nij­
megen (zie Figuur 6.7) is het concept verslavingsernst niet alleen samengesteld uit de twee 
gebruikskenmerken, mate en duur van gebruik, maar ook uit de kenmerken soort huisves­
ting, ontwrichting dagelijks leven, steun sociale omgeving en dagelijkse bezigheden. Op 
welke wijze, dat wil zeggen volgens welke algoritmes in termen van BIC-items het concept 
verslavingsernst precies differentieert wordt in paragraaf 6.3.2 uitgelegd.
Relaties tussen knooppunten en cliëntkenmerken
Zoals in paragraaf 3.2.2 al is aangegeven bestaan er twee soorten relaties tussen cliëntken­
merken in regels, een en-relatie en een of-relatie. Deze relaties zien we in de beslisbomen 
terug, zowel binnen een knooppunt als tussen de knooppunten. Zo komen in knooppunt 5 
van de beslisboom in Figuur 4.2 cliëntkenmerken in en-relatie en of-relatie voor. De regel 
hier is: cliënt gebruikt opiaten en heeft psychiatrische problematiek en toont bovendien het­
zij overt agressief gedrag o f  gebrek aan zelfredzaamheid. Indien één knooppunt meerdere 
cliëntvariabelen bevat, wordt de differentiatie in routes altijd bepaald door een specifieke 
combinatie van of een keuze uit twee of meer cliëntkenmerken. Vanuit de verwijsmogelijk­
heid geredeneerd betekent dit dat bijvoorbeeld methadonprogramma P3 geïndiceerd is voor 
opiaatverslaafde cliënten met psychiatrische problematiek die bovendien overt agressief 
gedrag vertonen of niet zelfredzaam zijn.
Ook tussen de knooppunten bestaan en-relaties en of-relaties. Dit kunnen we als volgt verd­
uidelijken. De eerste vijf knooppunten even buiten beschouwing latend bestaat de regelge­
ving voor het klinische observatieprogramma van de Heemraadssingel (HRS) uitsluitend 
uit en-relaties: cliënt heeft (klinische of ambulante) behandelervaring en wil een klinische 
opname en wil niet uitsluitend detoxificatie (maar ook behandeling). Kortom: observatie 
HRS is geïndiceerd bij dit (ene) type cliënt. Het observatieprogramma van de Burg. Mei-
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neszlaan (BML) daarentegen laat heel verschillende typen cliënten toe. Hier gelden een 
aantal regels in of-relatie, namelijk: cliënt heeft geen eerdere behandelervaring of gebruikt 
geen opiaten of is zwanger of heeft HIV/aids of heeft vermoedelijk psychiatrische proble­
matiek of is niet ernstig verslaafd. Hier worden de cliënten dus op basis van verschillende 
cliëntkenmerken die onafhankelijk van elkaar zijn, toegelaten. Dit betekent voor de beslis­
boom van het Centraal Aanmeldingspunt Drugs dat deze via meerdere differentiërende 
knooppunten naar de observatie BML leidt.
4.4 Conclusie
We zijn erin geslaagd om formele modellen in de vorm van beslisbomen voor de indica- 
tie-en verwijspraktijk af te leiden uit de beschrijvende modellen. Deze beslisbomen geven 
de indicatie- en verwijsbeslissing op zo zuinig en expliciet mogelijke wijze weer. Op grond 
daarvan zijn ze geschikt voor evaluatie van de indicatie- en verwijspraktijk in de geobser­
veerde verslavingszorginstellingen. Voor we tot evaluatie kunnen overgaan moeten de ge­
construeerde beslisbomen echter getoetst worden aan de praktijk; hun validiteit dient te 
worden bepaald. Dit is noodzakelijk om twee redenen. De eerste reden is dat de beslisbo­
men ontwikkeld zijn op basis van in eerste instantie impliciete indicatie- en verwijsregels. 
In het expliciteringsproces kunnen vertekeningen zijn ontstaan. De tweede reden is dat het 
mogelijk is dat wij bij de constructie van de beslisbomen fouten hebben gemaakt of de be­
schrijvingen van regels onjuist hebben geïnterpreteerd.
De toetsing van de beslisbomen houdt in dat beslissingen volgens de beslisbomen vergele­
ken moeten worden met feitelijke beslissingen in de praktijk. We zullen die toets onderne­
men in hoofdstuk 6. Voorwaarde voor een dergelijke validering is dat een betrouwbaar in­
strument beschikbaar is waarmee de verschillende cliëntkenmerken van de beslisbomen 
vastgesteld kunnen worden. In het volgende hoofdstuk wordt de ontwikkeling van dit in­
strument, het Beoordelings-Instrument Cliëntkenmerken (BIC), beschreven en tevens 
wordt verslag gedaan van een betrouwbaarheidsonderzoek waaraan het BIC is onderwor­
pen.
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5HET BEOORDELINGSINSTRUMENT CLIËNTKENMERKEN 
(BIC): ONTWIKKELING, BETROUWBAARHEID EN 
BRUIKBAARHEID
5.1 Inleiding
In hoofdstuk 3 hebben we verslag gedaan van de ontwikkeling van de beschrijvende indica­
tie- en verwijsmodellen. We zijn tot de conclusie gekomen dat deze modellen onvoldoende 
geschikt zijn om de indicatie- en verwijspraktijk te evalueren. Op de eerste plaats omdat ze 
onoverzichtelijk en onvoldoende geformaliseerd zijn. In hoofdstuk 4 hebben we daarom de 
beschrijvende modellen in beslisbomen omgezet. Deze zijn overzichtelijk, beperkend en 
geven een hiërarchie in regels aan. In hoofdstuk 6 wordt onderzocht of de omzetting in for­
mele modellen terecht is, dat wil zeggen in overeenstemming met de praktijk; de beslisbo- 
men worden gevalideerd. Op de tweede plaats zijn de beschrijvende modellen onvoldoende 
geschikt voor evaluatie omdat een aantal cliëntkenmerken (met name de achterliggende 
concepten) dat een rol speelt bij de indicatiestelling (volgens de beschrijvende modellen) 
onvoldoende geoperationaliseerd is. Om de beslisbomen te kunnen valideren dienen de cli­
ëntkenmerken van deze beslisbomen beter geoperationaliseerd te worden, zodat deze be­
trouwbaar vastgesteld kunnen worden. In dit hoofdstuk worden daarom de cliëntkenmerken 
die in de verschillende beslisbomen voorkomen zo goed mogelijk geoperationaliseerd en in 
een instrument gevat, het Beoordelings-Instrument Cliëntkenmerken (BIC), dat vervolgens 
op betrouwbaarheid wordt onderzocht.
Hoewel het BIC niet direct met dit doel ontwikkeld is, kan het een nuttig instrument zijn 
voor de indicatiestelling in de verslavingszorg. Daarom wordt tevens de bruikbaarheid van 
het BIC onderzocht, door na te gaan of het totaal aan cliëntinformatie dat het BIC oplevert
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een hulpverlener (uit een willekeurige verslavingszorginstelling) in staat stelt een indicatie 
te stellen, ook zonder kennis van de beslisbomen. Deze vraag doet een beroep op het toepas­
sen van het eigen regelsysteem van een hulpverlener met behulp van de cliëntinformatie 
verzameld met het BIC. Met het beantwoorden van deze vraag kunnen we iets zeggen over 
de generaliseerbaarheid (externe validiteit) van het BIC als assessment-instrument voor de 
indicatiestelling bij verslavingsproblematiek in het algemeen.
Het hoofdstuk is als volgt opgezet. In paragraaf 5.2 bespreken we de ontwikkeling van het 
BIC, paragraaf 5.3 doet verslag van het onderzoek naar betrouwbaarheid en bruikbaarheid 
van dit instrument, paragraaf 5.4 gaat in op de bijstellingen van het BIC en in paragraaf 5.5 
tot slot wordt een aantal conclusies geformuleerd over de betrouwbaarheid en bruikbaar­
heid van het BIC.
5.2 Ontwikkeling van het BIC
5.2.1 Doelstelling en uitgangspunten
Het primaire doel van het te ontwikkelen instrument is dat cliëntkenmerken zodanig geme­
ten kunnen worden dat indicatie- en verwijsbeslissingen volgens de beslisbomen vergele­
ken kunnen worden met de indicatie- en verwijspraktijk, zodat we uitspraken kunnen doen 
over de validiteit van deze beslisbomen. Daarnaast kan een dergelijk instrument - als blijkt 
dat het relevante cliëntinformatie oplevert voor het stellen van een indicatie - dienst doen 
als assessment-instrument voor de indicatiestelling bij verslavingsproblematiek. Dit bete­
kent dat de items van het instrument gebaseerd moeten zijn op de cliëntkenmerken die in de 
acht verschillende beslisbomen voorkomen. Deze cliëntkenmerken differentiëren tussen de 
verschillende verwijsmogelijkheden. Bovendien is gelet op de inzetbaarheid van het instru­
ment; getracht is de items zodanig op te stellen dat zij de particuliere situaties van de drie 
aan het onderzoek deelnemende verslavingszorginstellingen overstijgen. De ontwikkeling 
van het BIC vond parallel aan de ontwikkeling van de beslisbomen plaats volgens de in de 
volgende subparagraaf beschreven werkwijze.
5.2.2 Werkwijze
Allereerst zijn alle voorkomende cliëntkenmerken en differentiërende waarden van de acht 
beslisbomen geïnventariseerd. Cliëntkenmerken die naar eenzelfde concept verwijzen zijn 
uniform geformuleerd. Vervolgens zijn de cliëntkenmerken en de waarden hiervan zo goed 
mogelijk geoperationaliseerd, dat wil zeggen zodanig omschreven dat deze zo objectief 
mogelijk vast te stellen zijn. De beschrijvende instellingsmodellen boden hierbij vaak te 
weinig houvast, zodat we ons tevens moesten baseren op een interpretatie van de praktijk en 
op algemeen geaccepteerde omschrijvingen, voor zover die in de literatuur bestaan (bij-
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voorbeeld normen voor excessief gebruik). Alle cliëntkenmerken zijn omgezet in items met 
antwoordcategorieën. Zo ontstonden 60 items met een aantal antwoordcategorieën dat va­
rieerde van drie (meestal ja  - nee - ?) tot vijf (bij het item duur excessief gebruik zijn de al­
ternatieven: n.v.t. - kort - matig - lang - ?). Voor het betrouwbaarheidsonderzoek zijn alleen 
de items geselecteerd die wij konden operationaliseren en die in meerdere beslisbomen 
voorkomen en dus niet te particulier zijn. Deze 41 items vormen het BIC dat in het betrouw­
baarheidsonderzoek is gebruikt. De overige 19 items (drie moeilijk te operationaliseren en 
16 te zeer particuliere) zijn in een addendum gevat.
De eerste versie van het BIC is onderzocht in een pilotstudie. Hierin is vastgesteld of de 
items voldoende eenduidig geformuleerd en geoperationaliseerd waren. Aan de hand van 
video-opnames van cliënten (zie hiervoor paragraaf 5.3.3) hebben drie onderzoekers, drie 
medewerkers van de vakgroep Klinische Psychologie en Persoonlijkheidsleer van de 
Katholieke Universiteit Nijmegen en twee hulpverleners van het Oolgaardthuis ieder 5 cli­
ënten beoordeeld en commentaar geleverd op de items van het BIC. Dit commentaar leidde 
tot een beperkt aantal wijzigingen in de formulering en operationalisatie van de items.
5.2.3 Het BIC
Het BIC dat in het betrouwbaarheidsonderzoek is gebruikt bestaat uit 41 items verdeeld 
over vijf hoofdgebieden: gebruik (7 items), behandelervaring (3 items), functioneren in so- 
ciaal-maatschappelijke context (8 items), somatische, psychiatrische en psychosociale pro­
blemen (9 items) en wens cliënt met betrekking tot gebruik en behandeling (14 items). Te­
vens bevat het instrument de vraag: ‘Zou u in staat zijn op basis van dit interview een 
indicatie te stellen voor deze cliënt?’ De antwoordalternatieven van deze vraag luiden: ja; 
nee, het interview geeft mij te weinig informatie over deze cliënt; nee, ik beschik over on­
voldoende verwijsmogelijkheden voor deze cliënt; nee, anders, nl... Deze laatste vraag is 
opgenomen om uitspraken te kunnen doen over de bruikbaarheid van het BIC als asses­
sment-instrument voor de indicatiestelling. In Bijlage 2 van dit proefschrift zijn het BIC en 
het addendum weergegeven. Deze BIC-versie wijkt licht af van de versie die in het be­
trouwbaarheidsonderzoek is gebruikt. Zie voor wijzigingen naar aanleiding van het be­
trouwbaarheidsonderzoek paragraaf 5.4.
5.3 Betrouwbaarheid en bruikbaarheid BIC
5.3.1 Vraagstellingen en algemene opzet
De betrouwbaarheid van de items van het BIC is vastgesteld door na te gaan of verschillen­
de beoordelaars tot dezelfde scores op de BIC-items komen bij verschillende cliënten. We 
hebben voor de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid gekozen, omdat het immers bij een in-
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strument als het BIC van belang is dat verschillende hulpverleners uit de verslavingszorg tot 
eenzelfde oordeel over een cliënt komen. Tevens wilden we nagaan of hulpverleners vinden 
dat het BIC hen voldoende relevante informatie oplevert om een indicatie te kunnen stellen. 
Daartoe hebben we een onderzoek opgezet waarin de volgende twee vraagstellingen cen­
traal stonden:
1. Stemmen verschillende beoordelaars overeen in hun oordeel over de cliëntkenmerken 
van verschillende cliënten met behulp van het BIC?
2. Zijn beoordelaars in staat om een indicatie te stellen voor een cliënt met de informatie 
die het BIC levert?
Omdat we uitspraken wilden doen over de betrouwbaarheid en bruikbaarheid van het BIC 
voor de gehele Nederlandse verslavingszorg, was het van belang een representatieve steek­
proef van zowel hulpverleners (die zich in hun werk bezighouden met de indicatiestelling 
bij verslaafden) als cliënten (die zich hebben aangemeld in de verslavingszorg) te nemen. 
Ons streven was om minimaal 15 beoordelaars en 60 cliënten in het onderzoek te betrekken 
die wat betreft relevante kenmerken zoveel mogelijk variatie vertonen.
De onderzoeksopzet bestond uit een aantal onderdelen die in de volgende subparagrafen 
verder worden besproken. Allereerst moest een heterogene groep beoordelaars sameng­
esteld worden die cliënten uit de verslavingszorg zou gaan beoordelen. Op de tweede plaats 
moest het te beoordelen materiaal samengesteld worden. We hebben gekozen voor vide- 
o-opnames van interviews met een heterogene groep cliënten. Op deze wijze kon iedere be­
oordelaar die eenzelfde cliënt moest beoordelen gebuik maken van hetzelfde materiaal. Een 
derde onderdeel was het bepalen van het design van toewijzing: welke cliënt zou door wel­
ke beoordelaars met het BIC beoordeeld worden? Tot slot is de onderzoeksprocedure bij de 
uitvoering van de beoordeling vastgesteld.
5.3.2 De beoordelaars
Ervan uitgaande dat de beoordelaars een goede weerspiegeling moesten zijn van hulpverle­
ners in de Nederlandse verslavingszorg, zijn negen verslavingszorginstellingen (zowel 
klein als groot, stad en platteland, CAD’s en klinieken) benaderd met het verzoek twee 
hulpverleners te laten deelnemen aan het BIC-betrouwbaarheidsonderzoek. Deze instel­
lingen waren: het Boumanhuis, het Oolgaardthuis, het Gelders Centrum voor Verslavings­
zorg, het CAD Limburg, het CAD Oost-Brabant, het Jellinekcentrum, het Instituut voor 
Verslavingszorg Oost-Brabant, de Stichting Odyssee in Rotterdam en de Stichting Sigma in 
Groningen. Deze instellingen wezen in totaal 19 hulpverleners aan (3 hulpverleners van het 
Boumanhuis, 2 hulpverleners van de overige instellingen). De twee hulpverleners van het 
Oolgaardthuis hebben ieder de helft van het toegewezen aantal cliënten beoordeeld. In Ta­
bel 5.1 wordt een aantal kenmerken van de beoordelaars weergegeven. Voor het gemak
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gaan we hierbij en bij de bespreking van het design van het betrouwbaarheidsonderzoek uit 
van 18 beoordelaars: de twee beoordelaars van het Oolgaardthuis zijn steeds als één geteld 
(zij kwamen overeen in discipline, setting en aantal jaren ervaring).
Tabel 5.1 Kenmerken beoordelaars (N=18)
N
Discipline hulpverlener
-  Groepswerker/sociaal-psychiatrisch verpleegkundige 5
-  Maatschappelijk werker 5
-  Maatschappelijk werker met Voortgezette Opleiding 2
-  Psycholoog 6 
Jaren ervaring in de verslavingszorg
-  > 5jaar 15
-  4jaar 1
-  2jaar 1
-  1jaar 1 
Ervaring met cliënten naar hoofdmiddel
-  Zowel drugs als alcohol/medicijnen/gokken 4
-  Alleen drugs 6
-  Alleen alcohol/medicijnen/gokken 3
-  Met name alcohol/medicijnen/gokken 5 
Werksetting hulpverlener
-  Ambulant 11
-  (Poli)klinisch 6
-  Zowel ambulant als klinisch 1 
Combinatie werksetting/cliëntpopulatie
-  Alcohol/medicijnen/gokken -  klinisch 2
-  Drugs -  klinisch 3
-  Alcohol/medicijnen/gokken/drugs -  klinisch 2
-  Alcohol/medicijnen/gokken -  ambulant 5
-  Drugs -  ambulant 4
-  Alcohol/medicijnen/gokken/drugs -  ambulant 2
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5.3.3 De beoordeelde cliënten: video-opnames van interviews
5.3.3.1 Werving van cliënten
Omdat we uitspraken wilden doen over de betrouwbaarheid van het BIC bij uiteenlopende 
cliënten uit de verslavingszorg, is bij de werving van cliënten getracht een zo heterogeen 
mogelijke groep samen te stellen. Hierbij is gelet op de cliëntkenmerken geslacht, leeftijd, 
primair middel, mate van psychopathologie, verslavingsernst, sociale situatie en hulpvraag. 
De heterogeniteit van verslavingsproblematiek maakte het ook noodzakelijk een redelijk 
groot aantal cliënten te werven. We hebben gekozen voor 60 cliënten.
De cliënten zijn niet alleen in verschillende instellingen geworven, maar ook op verschil­
lende momenten in het hulpverleningsproces, namelijk vlak na de aanmelding en aan het 
einde van een observatie- en/of detoxificatieperiode. Bepaalde cliëntkenmerken worden 
immers pas in een later stadium van het hulpverleningsproces duidelijk; bijvoorbeeld kan 
de psychopathologie van een cliënt pas worden vastgesteld op het moment dat het gebruik 
goeddeels is afgebouwd. We hebben als criterium genomen dat cliënten niet langer dan zes 
weken in behandeling waren, omdat een observatieperiode in de regel niet langer dan zes 
weken duurt.
De cliënten zijn geworven in drie verslavingszorginstellingen, het Boumanhuis te Rotter­
dam, het CAD Nijmegen en het Oolgaardthuis. In het Boumanhuis zijn cliënten geworven 
bij het CAD Strevelsweg, het CAD Avenue Concordia, Huis ter Schie, kliniek de Boerhaa- 
velaan, het Centraal Aanmeldingspunt (CAP) Drugs en kliniek de Heemraadssingel. De 
werving gebeurde op alle plaatsen via hulpverleners die hun medewerking hadden toege­
zegd. Zij benaderden cliënten individueel met de vraag of zij ten behoeve van het onderzoek 
een interview wilden toestaan dat op video opgenomen zou worden. Dit gebeurde volgens 
een door de onderzoekers opgesteld wervingsprotocol. Bij het CAP drugs van het Bouman- 
huis hebben de onderzoekers zelf bovendien een aantal cliënten direct benaderd in de 
wachtkamer.
5.3.3.2 Bescherming van privacy van cliënten
Omdat de interviews op video werden opgenomen is veel aandacht besteed aan de bescher­
ming van de privacy van de cliënten. Hiertoe is een protocol opgesteld met een aantal maat­
regelen. Dit protocol is beoordeeld en goedgekeurd door een medisch-ethische commissie 
van de Faculteit Sociale Wetenschappen van de Katholieke Universiteit Nijmegen. De in 
het protocol opgenomen maatregelen zijn: (1) behalve de onderzoekers zien uitsluitend 
enkele beoordelaars de video-opnames, (2) zowel de onderzoekers als de beoordelaars be­
waren de videobanden in een afgesloten kast, (3) de banden worden aangetekend verstuurd 
en (4) deze worden direct na het onderzoek gewist. Meewerkende cliënten zijn uitvoerig 
ingelicht over de maatregelen en hebben een instemmingsverklaring ondertekend. Ook de
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beoordelaars hebben een verklaring getekend, waarin zij toezeggen zich te houden aan de 
privacy maatregelen.
5.3.3.3 De interviews
De interviews zijn gehouden in de betreffende verslavingszorginstellingen in het najaar van 
1992 door twee onderzoekers, die beurtelings interviewden en video-opnames maakten van 
de interviews. De interviews vonden meestal plaats aansluitend aan een intakegesprek. 
Soms ook werd hiervoor een aparte afspraak met de cliënt gemaakt. De duur van de inter­
views varieerde tussen een kwartier en ruim één uur. De interviews vonden plaats aan de 
hand van een vragen/onderwerpenlijst die erop gericht was de informatie boven tafel te krij­
gen die nodig was om een cliënt met behulp van het BIC te beoordelen. Dit betrof niet al­
leen verbale informatie (bijvoorbeeld over het gebruik), maar ook nonverbale informatie 
(bijvoorbeeld over psychiatrische symptomen van een cliënt). De volgorde van vragen van 
dit interview correspondeerde zoveel mogelijk met de volgorde van de BIC-items.
5.3.3.4 Selectie van interviews en indeling cliënten in typologie
In totaal zijn 94 cliënten geïnterviewd op de verschillende plaatsen; 52 cliënten gebruikten 
drugs als primair middel, 42 cliënten gebruikten alcohol als primair middel. Het aantal am­
bulante en klinische cliënten was ongeveer gelijk verdeeld. Voor het betrouwbaarheidson­
derzoek zijn 60 interviews (30 drugscliënten en 30 alcohol/medicijnen/gokcliënten) gese­
lecteerd volgens twee stappen en aan de hand van verschillende selectiecriteria:
Selectie op technische en praktische aspecten
Het eerste selectiecriterium was de kwaliteit van de video-opname. Een interview viel af 
(a) indien de cliënt of interviewer niet of nauwelijks te verstaan was en (b) indien de cliënt 
niet of slecht in beeld was. Hierdoor vielen 10 interviews af. Het tweede criterium was dat 
een interview niet langer dan 40 minuten mocht duren. Op basis van dit criterium vielen 5 
interviews af. Het derde criterium was dat alle vragen van het gestructureerde interview aan 
de orde moesten zijn geweest en dat deze voldoende informatie opleverden om de cliënt te 
kunnen beoordelen. Hierdoor vielen 3 interviews af. Het vierde criterium was dat een cliënt 
niet langer dan zes weken in behandeling mocht zijn en er moest sprake zijn van problema­
tiek rondom middelengebruik. Hoewel de hulpverleners hierover waren geïnformeerd bij 
de werving, vervielen op grond van dit criterium nog 9 interviews. Zo vielen bij de eerste 
stap 27 interviews af.
Selectie op zoveel mogelijk variatie in cliëntkenmerken
Voor de verdere selectie hebben twee onderzoekers onafhankelijk van elkaar de overgeble­
ven 67 cliënten beoordeeld op drie belangrijke cliëntkenmerken, namelijk (1) primair mid­
del: (a) drugs, (b) alcohol, medicijnen, gokken; (2) overt psychiatrische problematiek:
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(a) aanwezig, (b) afwezig en (3) verslavingsernst: (a) ernstig, (b) matig of licht. Bij het vast­
stellen van het primaire middel zijn de onderzoekers uitgegaan van de informatie die het in­
terview leverde over middelengebruik. Het coderen van de aan- of afwezigheid van overt 
psychiatrische problematiek gebeurde op basis van de subjectieve indruk (klinische blik) 
van de onderzoekers van cliëntgedrag tijdens het interview. De criteria voor verslavings- 
ernst zijn ontleend aan een subjectieve indruk van de combinatie van mate van gebruik, 
duur van gebruik, aantal middelen en sociale ontwrichting. De coderingen van primair mid­
del kwam in alle gevallen overeen, van de overige twee cliëntkenmerken kwamen de mees­
te coderingen (in beide gevallen ruim 90%) overeen; bij onderlinge afwijkingen is in over­
leg de codering bepaald. Daarna zijn de cliënten in twee groepen verdeeld naar primair 
middel (37 drugscliënten en 30 alcohol/medicijnen/gokcliënten) en binnen die twee groe­
pen zijn de cliënten weer onderverdeeld in vier typen naar de cliëntkenmerken overt psychi­
atrische problematiek (aanwezig of afwezig) en verslavingsernst (matig/licht of ernstig). Zo 
ontstonden acht typen cliënten. Deze indeling op basis van onderzoekersoordelen is uitslui­
tend gebruikt voor de selectie van cliënten en voor de toewijzing van cliënten aan beoorde­
laars (zie paragraaf 5.3.4).
Omdat we aan 30 drugscliënten en 30 alcohol/medicijnen/gokcliënten genoeg hadden, 
moesten nog 7 drugscliënten afvallen. In eerste instantie lag het voor de hand om cliënten te 
laten vallen uit het type cliënten dat oververtegenwoordigd was volgens onze indeling. Dit 
was type 4, het type drugscliënt dat matig/licht verslaafd was zonder overt psychiatrische 
problematiek (17 van de 37 cliënten). Omdat echter uit nadere analyse bleek dat enkele ca­
tegorieën cliënten sterk ondervertegenwoordigd waren in onze steekproef, namelijk cli­
ënten in crisis (1), cliënten die als hoofdmiddel cocaïne, hasj, medicijnen, gokken of andere 
middelen gebruiken (maar niet opiaten of alcohol) (8), vrouwelijke cliënten (12), cliënten 
van buitenlandse afkomst (6), cliënten die niet excessief gebruiken (2) en cliënten ouder 
dan 50 jaar (7), is gezorgd dat zulke cliënten niet afvielen. Van de overgebleven cliënten 
hebben we willekeurig 7 drugscliënten laten afvallen, zodanig dat de 30 drugscliënten zo 
gelijk mogelijk over de vier typen verdeeld waren. In Tabel 5.2 worden de 60 voor het be­
trouwbaarheidsonderzoek geselecteerde cliënten weergegeven, onderverdeeld naar type.
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Tabel 5.2. Geselecteerde cliënten onderverdeeld in acht typen
Primair middel drugs:
1 Overt psychiatrische problematiek aanwezig en ernstig verslaafd 9
2 Overt psychiatrische problematiek aanwezig en matig/licht verslaafd 5
3 Overt psychiatrische problematiek afwezig en ernstig verslaafd
*
5
4 Overt psychiatrische problematiek afwezig en matig/licht verslaafd 11*
Totaal cliënten drugs 30
Primair middel alcohol medicijnen of gokken:
5 Overt psychiatrische problematiek aanwezig en ernstig verslaafd 9
6 Overt psychiatrische problematiek aanwezig en matig/licht verslaafd 1
7 Overt psychiatrische problematiek afwezig en ernstig verslaafd 6
8 Overt psychiatrische problematiek afwezig en matig/licht verslaafd 14
Totaal cliënten alcohol/medicijnen/gokken 30
* Vóór de laatste selectiestap was het aantal cliënten van type 3 en 4 respectievelijk 6 en 17.
5.3.4 Design bij toewijzing cliënten en technische realisatie
Het design bij het toewijzen van te beoordelen cliënten aan hulpverleners was een zoge­
naamd matched-groups design: met behulp van de indeling in acht typen cliënten zijn drie 
groepen van 10 alcohol/medicijnen/gokcliënten en drie groepen van 10 drugscliënten sa­
mengesteld. Er is gestreefd naar een zo gelijk mogelijke verdeling per groep van matig/licht 
en ernstig verslaafden, cliënten mét en zonder psychiatrische problematiek, vrouwelijke cli­
ënten, cliënten van buitenlandse afkomst, cliënten die niet excessief gebruiken en cliënten 
ouder dan 50 jaar. Vervolgens zijn aan iedere beoordelaar (1 t/m 18) één groep van 10 alco­
hol/medicijnen/gokcliënten (groep A, C of E) en één groep van 10 drugscliënten (groep B, 
D of F) toegewezen volgens het design dat in onderstaande Tabel 5.3 is weergegeven.
De beoordelaars zijn in een zodanige volgorde gezet dat twee beoordelaars van dezelfde in­
stelling steeds verschillende groepen cliënten toegewezen kregen. Tevens is erop gelet dat 
de beoordelaars geen cliënten toegewezen kregen die zij mogelijk kenden (bijvoorbeeld 
kregen hulpverleners van het Boumanhuis geen cliënten te zien die geworven zijn bij het 
Boumanhuis). Iedere cliënt is zo door zes hulpverleners beoordeeld met behulp van het 
BIC.
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Tabel 5.3 Design bij toewijzing cliënten aan beoordelaars
Cliëntgroepen
A B C D E F
Beoordelaars Alcohol Drugs Alcohol Drugs Alcohol Drugs
1 X X
2 X X
3 X X
4 X X
5 X X
6 X X
7 X X
8 X X
9 X X
10 X X
11 X X
12 X X
13 X X
14 X X
15 X X
16 X X
17 X X
18/19 X X
De geselecteerde 60 interviews zijn door de Audio-visuele Dienst van het Psychologisch 
Laboratorium van de KUN in de juiste volgorde gezet op 12 zogenaamde moederbanden en 
vervolgens vijf maal gekopieerd. Zo konden aan iedere beoordelaar vier videobanden met 
vijf interviews worden uitgedeeld. De aanbiedingsvolgorde van de te beoordelen banden is 
systematisch gevarieerd.
5.3.5 Procedure en verloop beoordelen cliënten
De videobanden met de interviews en de BIC-formulieren inclusief schriftelijke instructies 
zijn door de onderzoekers persoonlijk overhandigd aan de meewerkende beoordelaars. De 
onderzoekers hebben de instructies mondeling toegelicht en de beoordelaars een verklaring 
laten ondertekenen met afspraken om de privacy van de geïnterviewden te waarborgen.
De beoordelaars kregen een maand (soms langer) de tijd om de cliënten te beoordelen. Ge­
durende deze periode is er soms meermalen telefonisch contact geweest tussen onderzoe­
kers en beoordelaars over het verloop van de opgedragen taak. Soms hadden beoordelaars 
nog vragen over de procedure of reacties op het beoordelen. De meeste beoordelaars lieten 
blijken dat zij het leuk en zinvol vonden om deel te nemen aan het onderzoek. De reacties
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op de moeilijkheidsgraad van de hen opgedragen taak varieerden van ‘redelijk gemakke­
lijk’ tot ‘moeilijk’, waarbij beoordelaars meestal nog onderscheid maakten in cliënten. Na 
het beoordelen van de interviews hebben de beoordelaars de videobanden en de 
BIC-formulieren aangetekend teruggestuurd naar de onderzoekers.
5.3.6 Analyse
5.3.6.1 Keuze betrouwbaarheidsmaten en analyseprocedure
De 360 BICs zijn door de onderzoekers verwerkt met het programma Data Management for  
Scientific Studies (DMSS, 1991). Bij de keuze voor een betrouwbaarheidsmaat zijn we uit­
gegaan van een design met meer dan twee beoordelaars en nominale, polychotome data. De 
meeste items zijn namelijk van nominaal niveau en alle items hebben meer dan twee ant- 
woordcategoriën. De keuze was tussen de kappa-coëfficient (k) en de intraclass correlation 
coëfficiënt (ICC). De ICC viel af, omdat deze meer geschikt is voor intervaldata (Bartko & 
Carpenter, 1976). De k (Cohen, 1960) is oorspronkelijk bedoeld voor dichotome data en 
twee beoordelaars, maar Fleiss (1971) heeft een gegeneraliseerde k ontwikkeld voor po­
lychotome data en meer dan twee beoordelaars. In hun overzichtsartikel van betrouwbaar­
heidsmaten adviseren Bartko en Carpenter dan ook de gegeneraliseerde k te gebruiken in 
voorkomende gevallen. De k relateert de proportie geobserveerde overeenstemming po aan 
de proportie overeenstemming die op basis van kans verwacht kan worden pc. De gegenera­
liseerde k is dan gedefinieerd als:
k = (P o - Pc )
(1- Pc)
Wanneer we uitgaan van C categorieën (aantal antwoordcategorieën van BIC-items), R be­
oordelaars en N  subjecten geldt dat po (proportie geobserveerde overeenstemming) en pc 
(proportie toevalsovereenkomst) als volgt zijn gedefinieerd (Fleiss, 1971, in Bartko & Car­
penter, 1976):
NN  C
a a  n j  -  n r  c  a  nl}
i=1 7=1 o 2 1 • • i=1P 0 = — --------------  en p c = a  P 7 waarbij p  7 = ——
0 NR( R - 1) %  7 7 NR
In deze formules staat i voor de subjecten en j  voor de categorieën; nij is het aantal beoorde­
laars dat het subject i in de j-de categorie indeelt.
In ons onderzoek zijn niet alle 60 cliënten door alle 18 beoordelaars beoordeeld, maar is 
elke subgroep van 10 cliënten door zes dezelfde beoordelaars beoordeeld. Daarom zijn de 
proporties en de k ’s eerst per subgroep van 10 cliënten berekend en vervolgens zijn de ge-
109
5. HET BIC: ONTWIKKELING, BETROUWBAARHEID EN BRUIKBAARHEID
middelde proporties en k ’s over de zes subgroepen berekend. Ter illustratie van het analyse­
design zijn hieronder in Tabel 5.4 de ruwe data van de tweede subgroep cliënten (cliënt 11 
tot en met 20) van één item (nr. 24) weergegeven. Hierin staan verticaal de subjecten weer­
gegeven en horizontaal de antwoordcategorieën van het item. In de cellen is het aantal be­
oordelaars weergegeven dat de betreffende cliënt in de betreffende antwoordcategorie heeft 
gescoord (ntj).
Tabel 5.4 Ruwe data tweede subgroep cliënten 
BIC-item 24 (persoonlijkheidsstoornissen)
Antwoordcategorie 
(C = 2)
Subject (N =10) Ja Nee R
11 3 3 6
12 1 5 6
13 2 4 6
14 3 3 6
15 6 6
16 4 2 6
17 2 4 6
18 6 6
19 1 5 6
20 3 3 6
Totaal 25 35 60 (NR)
Pi 41.7 58.3
Voor de zes subgroepen cliënten zijn de proporties en k ’s berekend. Bij wijze van voorbeeld 
zijn in Tabel 5.5 de waarden van pc, po en k weergegeven van item 24 voor de zes subgroe­
pen cliënten.
Voor een juist begrip van de analyse is het zinvol om Tabel 5.5 te vergelijken met Tabel 5.3, 
het design bij toewijzing. Uit deze vergelijking wordt duidelijk dat bij de toewijzing is uit­
gegaan van 18 beoordelaars (verticaal) aan wie twee groepen van 10 cliënten (horizontaal) 
zijn toegewezen en dat bij de analyse is uitgegaan van de cliënten (zes subgroepen, verti­
caal) die per subgroep weliswaar door dezelfde zes beoordelaars zijn gezien, maar tussen 
subgroepen cliënten zit ‘overlap’ wat betreft beoordelaars; immers zijn er geen 36 maar 18 
beoordelaars. Slechts drie beoordelaars hebben (in verschillende volgordes) dezelfde 20 cli­
ënten beoordeeld.
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Tabel 5.5 Proportie toevalsovereenstemming (pc), k  en proportie geobserveerde 
overeenstemming (po) per subgroep cliënten van BIC-item 24 (persoonlijkheidsstoornissen)
Subgroep pc k po
1 .59 .32 .72
2 .50 .28 .64
3 .73 .14 .76
4 .72 .04 .73
5 .88 .04 .88
6 .51 .16 .59
Van de pc‘s, k ’s en po‘s per subgroep cliënten, zoals weergegeven in Tabel 5.5, zijn voor het 
item de gemiddelden en de standaarddeviaties berekend (zie Tabel 5.6). Hoe hoger de SD, 
des te groter de verschillen in overeenstemming tussen de subgroepen cliënten.
Eén van de antwoordalternatieven van de BIC-items is een vraagteken. Voor de analyse zijn 
de vraagtekens gesubstitueerd zoals beschreven in paragraaf 6.3.6. Over het algemeen is het 
vraagteken gesubstitueerd door een ontkenning (? wordt nee). De items 2 en 40 zijn alleen 
voor de subgroepen met drugscliënten geanalyseerd.
5.3.6.2 Betrouwbaarheidscriteria
In navolging van Van den Brink (1989) hanteren we een aantal vuistregels bij de interpreta­
tie van de kappa:
1) Matige overeenstemming: .20 < k  £ .40
2) Redelijke overeenstemming: .40 < k  £ .60
3) Goede overeenstemming: .60 < k  £ .80
Bij items met een zeer scheve frequentieverdeling is de pc hoog en is k niet goed te interpre­
teren. Daarom betrekken we bij items met een pc > .80 ook de geobserveerde overeenstem­
ming po. Indien po > .90 gaan we er vanuit dat er sprake is van goede overeenstemming.
111
5. HET BIC: ONTWIKKELING, BETROUWBAARHEID EN BRUIKBAARHEID
Tabel 5.6 Mate van overeenstemming, gemiddelde proportie toevalsovereenstemming (pc), 
gemiddelde en standaarddeviatie k  ’s en gemiddelde en standaarddeviatie proportie 
geobserveerde overeenstemming (po)  voor de BIC-items
Overeen pc K po
BIC- item stemming M M SD M SD
1 Gebruik op dit moment Goed .82 .38 .47 .92 .04
2 Gebruik opiaten op dit moment Matig .51 .22 .13 .61 .07
3 Gebruik in de maand voor aanmelding Matig .61 .37 .11 .76 .08
4 Duur excessief gebruik Redelijk .50 .56 .20 .78 .12
5 Sinds twee weken ambulant abstinent Goed .68 .89 .20 .96 .06
6 Wijze van harddruggebruik Redelijk .72 .55 .42 .91 .07
7 Financiering harddruggebruik of gokken Redelijk .67 .57 .38 .84 .19
8 Ambulante behandelervaring in verslavingszorg Redelijk .61 .58 .22 .85 .04
9 Klinische behandelervaring in verslavingszorg Goed .70 .74 .14 .93 .03
10 Behandelresultaat in verslavingszorg Matig .41 .32 .21 .61 .13
11 Cleane huisvesting Redelijk .64 .58 .32 .88 .05
12 Zelfredzaamheid Redelijk .62 .41 .14 .78 .03
13 Steun sociale omgeving Matig .63 .30 .22 .75 .10
14 Systeem speelt belangrijke rol in verslavingsprobleem Onvoldoende .45 .20 .11 .55 .14
15 Hecht systeem Matig .44 .33 .09 .62 .10
16 Medewerking systeem Matig .42 .33 .13 .61 .14
17 Dagelijkse bezigheden Redelijk .58 .58 .15 .81 .09
18 Ontwrichting van dagelijks leven door verslaving Redelijk .71 .41 .38 .84 .09
19 Somatische crisis Onvoldoende .81 .31 .26 .89 .06
20 Psychosociale crisis Onvoldoende .72 .17 .24 .77 .13
21 Psychiatrische crisis Onvoldoende .80 .04 .09 .82 .11
22 Chronische psychiatrische problematiek Matig .58 .24 .09 .68 .07
23 Cognitieve functiestoornissen Onvoldoende .81 .29 .30 .88 .06
24 Persoonlijkheidsstoornissen Onvoldoende .66 .16 .12 .72 .10
25 Vrouwspecifieke problematiek Goed .67 .80 .07 .93 .02
26 Zelfinzicht Onvoldoende .64 .10 .15 .68 .08
27 Cliënt erkent dat hij-zij problemen heeft met gebruik Goed .93 .03 .06 .93 .03
28 Wil gebruik aanpakken Goed .87 .37 .40 .92 .05
29 Wil klinische opname Goed .57 .66 .17 .86 .07
30 Wil in kliniek uitsluitend detoxificeren Onvoldoende .77 .20 .23 .82 .08
31 Wil langdurig klinische opname Goed .53 .67 .16 .85 .08
32 Wil naar Therapeutische Gemeenschap Redelijk .62 .54 .16 .83 .08
33 Wil dagbehandeling Goed .55 .68 .20 .86 .10
34 Wil ambulante behandeling Redelijk .56 .51 .15 .78 .10
35 Wil individuele gesprekken Matig .66 .35 .15 .78 .10
36 Wil groepsbehandeling Goed .53 .66 .12 .85 .04
37 Wil gesprekken met relatie-systeem Redelijk .47 .58 .11 .78 .06
38 Wil in behandeling werken aan achterlig. problematiek Matig .74 .33 .27 .85 .05
39 Wil zich in de behandeling richten op werk-bezigheden Onvoldoende .53 .17 .15 .61 .08
40 Wil methadon Goed .72 .72 .32 .88 .13
41 Eetstoornissen en of seksuele stoornisen Goed .92 .48 .45 .95 .06
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5.3.7 Resultaten
5.3.7.1 Betrouwbaarheid van de BIC-items
In Tabel 5.6 zijn de resultaten weergegeven. Voor alle items zijn de gemiddelde proportie 
toevalsovereenstemming (pc), gemiddelde en standaarddeviatie van de proportie geobser­
veerde overeenstemming (po) en gemiddelde en standaarddeviatie van k ’s weergegeven. In 
de kolom ‘overeenstemming’ is het betrouwbaarheidsoordeel vermeld. Uit Tabel 5.6 blijkt 
dat er bij twaalf items gesproken kan worden van goede interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, 
bij elf redelijk, bij negen matig en bij negen onvoldoende. Als onvoldoende betrouwbaar 
komen naar voren: de drie ‘crisis’-items, de items die cognitieve functiestoornissen, per­
soonlijkheidsstoornissen en zelfinzicht vaststellen en de rol die het systeem speelt. Tenslot­
te de wens van de cliënt om te detoxificeren, en zich op werk/bezigheden te richten. Met be­
trekking tot beide laatste items is het niet duidelijk wat de reden is van de onvoldoende 
betrouwbaarheid. Voor de andere items is dat beter te verklaren. Ze verwijzen naar com­
plexe fenomenen, die een uitvoeriger assessment behoeven dan met een enkel item moge­
lijk is. Bij twee items die betrekking hebben op het gebruik van de cliënt (item 2: ‘gebruik 
opiaten op dit moment’; en item 3: ‘gebruik in de maand voor aanmelding’) is de matige be­
trouwbaarheid waarschijnlijk te wijten aan de interviewsituatie en de steekproef van cli­
ënten die is gebruikt.
5.3.7.2 Geschiktheid BIC en interview voor de indicatiestelling
Hoe de antwoorden waren verdeeld op de in het BIC opgenomen vraag ‘Zou u in staat zijn 
op basis van dit interview een indicatie te stellen voor deze cliënt?’, wordt in onderstaande 
Tabel 5.7 weergegeven.
Tabel 5.7 Frequentieverdeling antwoorden op de vraag
‘Zou u in staat zijn op basis van dit interview een indicatie te stellen voor deze cliënt? ’
N %
Ja 282 78.3
Nee, het interview geeft mij te weing 
informatie over deze cliënt
51 14.5
Nee, ik beschik over onvoldoende informatie over 
verwijsmogelijkheden voor deze cliënt
6 1.7
Nee, anders 12 3.4
Niet ingevuld 9
Totaal 360 100.0
In ruim 80% van de beoordelingen leverde het interview de beoordelaars voldoende infor­
matie om een indicatie te kunnen stellen. Dit percentage lijkt ons bevredigend, omdat het
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waarschijnlijk de klinische praktijk weerspiegelt; immers zijn er altijd cliënten bij wie 
moeilijk een indicatie te stellen is. Het relatief hoge percentage van 14.2% van de beoorde­
lingen waarbij men aangaf te weinig informatie over de cliënt te hebben, werd vooral ver­
oorzaakt door een zevental cliënten bij wie blijkbaar moeilijk een indicatie te stellen is: bij 
deze cliënten scoorden drie of meer (van de zes) beoordelaars het antwoordalternatief ‘het 
interview geeft mij te weinig informatie over deze cliënt’; bij deze zeven cliënten werd in 
totaal 25 (van de 51) maal dit antwoordalternatief ingevuld.
We kunnen concluderen dat het BIC (in combinatie met het interview) voldoende informa­
tie oplevert voor het stellen van een indicatie bij de meeste cliënten.
5.4 Bijstellen van het BIC
Het ligt voor de hand om te proberen de onbetrouwbaar gebleken BIC-items beter te opera­
tionaliseren. We hebben hiertoe geen mogelijkheid gezien, omdat het items betreft die be­
trekking hebben op moeilijk te definiëren concepten die in de verslavingszorg niet eendui­
dig gehanteerd worden (crisis, systeemproblematiek, persoonlijkheidsstoornis met gebrek 
aan structuur en zelfinzicht). Inhoudelijk is het BIC daarom niet bijgesteld. Wel is een vier­
tal items tekstueel bijgesteld, zodanig dat cliëntkenmerk en omschrijving beter met elkaar 
overeenkomen. Daarnaast is bij één item een antwoordcategorie toegevoegd, omdat deze 
categorie in de beslisboom differentieert, en is één item komen te vervallen, omdat dit in 
geen enkele beslisboom voorkomt en in eerste intantie alleen voor de volledigheid in het 
BIC is opgenomen. De wijzigingen zijn als volgt:
Verheldering terminologie
-  Item 1: ‘Gebruik op dit moment’ is veranderd in ‘primair middel’.
-Item  10: ‘Behandelresultaat in verslavingszorg’ is veranderd in ‘lange behandelge- 
schiedenis in verslavingszorg zonder succes’ en antwoordcategorie ‘geen’ is veranderd 
in ‘n.v.t.’.
-  Item 24: ‘Persoonlijkheidsstoornissen’ is veranderd in ‘persoonlijkheidsstoornis ge­
kenmerkt door gebrek aan structuur’.
-  Item 26: ‘Zelfinzicht’ is veranderd in ‘vermogen tot zelfinzicht’.
Toevoeging antwoordcategorie
-Item  23: ‘Cognitieve functiestoornissen’: antwoordcategorie ‘vermoedelijk’ is toege­
voegd.
Item vervalt
-  Item 41: ‘Eetstoornissen en/of seksuele stoornissen’ is komen te vervallen.
Het bijgestelde BIC, dat is gebruikt bij het validiteitsonderzoek in het volgende hoofdstuk 
heet master-BIC. Het bevat de cliëntkenmerken die in meer dan één beslisboom voorkomen
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en die wij tevens redelijk konden operationaliseren. In het addendum zijn de meer particu­
liere cliëntkenmerken opgenomen die niet op betrouwbaarheid onderzocht zijn. Het mas- 
ter-BIC bevat 40 items (nummers 1 tot en met 40); het addendum bevat 19 items (nummers 
50 tot en met 68). Het master-BIC en addendum zijn in Bijlage 2 weergegeven.
5.5 Samenvatting en conclusies
Samengevat zijn de resultaten van het betrouwbaarheidsonderzoek als volgt. Van de 41 
BIC-items zijn twaalf goed, elf redelijk, negen matig en negen onvoldoende betrouwbaar. 
Een mogelijke verklaring voor de onbetrouwbaarheid van een aantal items is de complexi­
teit van concepten als systeemproblematiek, crisis, persoonlijkheidsstoornissen en zelfin­
zicht.
De onbetrouwbaarheid is deels te wijten aan de opzet van het onderzoek met een relatief 
groot aantal hulpverleners. Veel beoordelaars met bovendien verschillende achtergrond be­
tekent een grotere kans op verschillen. Daarnaast kreeg een aantal hulpverleners cliënten ter 
beoordeling aangeboden van een andere doelgroep dan men gewend was (bijvoorbeeld 
moest een drugshulpverlener ook alcoholcliënten beoordelen). Een andere factor die van in­
vloed kan zijn op de lagere overeenstemming is dat de beoordelaars niet zijn getraind in het 
gebruik van het BIC.
Het relatief grote aantal onvoldoende en matig betrouwbare items betekent dat het BIC met 
voorzichtigheid moet worden gehanteerd. Gebruik van het instrument in de praktijk van de 
verslavingszorg vraagt om een nadere uitwerking en betere operationalisatie van sommige 
items. Als we het instrument hanteren in het validiteitsonderzoek, zullen we bij het interpre­
teren van indicatiebeslissingen die met behulp van het BIC zijn genomen rekening rekening 
moeten houden met de resultaten van het betrouwbaarheidsonderzoek.
Behalve de betrouwbaarheid is ook de bruikbaarheid van het BIC voor de indicatiestelling 
onderzocht. Dit is gebeurd door de beoordelaars de vraag voor te leggen of zij op basis van 
de informatie van het BIC en het interview in staat waren een indicatie te stellen. In ruim 
80% van de gevallen werd deze vraag positief beantwoord. In de gevallen waarin men zei 
niet in staat te zijn een indicatie te stellen op basis van de verzamelde gegevens was de be­
langrijkste oorzaak dat er een zevental ‘moeilijke’ cliënten in de steekproef voorkwamen. 
Onze conclusie is dat het BIC de cliëntgegevens verzamelt die bij de indicatiestelling in de 
verslavingszorg gebruikt worden.
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6.1 Uitwerking vraagstelling en analyseplan
In dit hoofdstuk wordt de derde vraagstelling van het onderzoek beantwoord. Deze luidt: In 
hoeverre komen de modellen overeen met de feitelijke indicatie- en verwijspraktijk van de 
onderzochte verslavingszorginstellingen en welke factoren zijn verantwoordelijk voor 
eventuele afwijkingen? Het betreft een onderzoek naar de validiteit van de beslisbomen en 
daarmee een antwoord op de achterliggende vraag of het mogelijk is om de indicatie- en 
verwijspraktijk in de verslavingszorg modelmatig weer te geven.
Tot nu toe hebben we de ontwikkelde beslisbomen benoemd als modellen voor indicatie­
stelling en verwijzing. We bedoelen hiermee dat de beslisbomen de indicatiestelling en de 
daarop gebaseerde verwijzing pogen te representeren. Strikt genomen zijn het echter mo­
dellen voor indicatiestelling, omdat de verwijzing niet per definitie conform de indicatie­
stelling plaats hoeft te vinden. Bij de toetsing van de beslisbomen is het van belang de indi- 
catiebeslissing en de daarop volgende verwijzing te onderscheiden. In dit hoofdstuk 
onderzoeken we zowel de indicatiebeslissing als de verwijzing.
De kern van het validiteitsonderzoek is dat indicatiebeslissingen volgens de modellen wor­
den vergeleken met indicatiebeslissingen in de praktijk en dat voor zover ze niet overeen­
stemmen gezocht wordt naar redenen voor afwijkingen. Op basis hiervan zullen uitspraken 
worden gedaan over de validiteit van de verschillende modellen. Daarnaast is het interes­
sant, met name voor de betreffende verslavingszorginstellingen, de indicaties volgens de 
praktijk te vergelijken met de feitelijke verwijzingen in de praktijk en ook hiervoor verkla­
ringen te zoeken.
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Zo komen we tot de volgende twee subvraagstellingen:
1. In hoeverre komen de indicatiebeslissingen volgens de modellen (beslisbomen) (IM) 
overeen met de indicatiebeslissingen in de praktijk (IP) en wat zijn redenen voor afWij­
kingen?
2. In hoeverre komen de indicatiebeslissingen in de praktijk (IP) overeen met de verwij­
zingen in de praktijk (VP) en wat zijn redenen voor afwijkingen?
In eerste instantie zullen we in dit hoofdstuk de eerste subvraagstelling beantwoorden door 
per beslisboom de indicaties volgens het model (IM) te vergelijken met de indicaties in de 
praktijk (IP). De niet-overeenkomende indicaties zijn te beschouwen als schendingen of af­
wijkingen van het model. We zullen deze afwijkingen nader analyseren om twee redenen: 
Op de eerste plaats om na te gaan wat de achtergronden en verklaringen zijn voor de schen­
dingen, uitgaande van de bestaande beslisboom. We gaan na of deze primair te maken heb­
ben met de cliëntkenmerken (de praktijk hanteert andere cliëntkenmerken of andere operati- 
onalisaties van cliëntkenmerken dan het model), met de hulpverleningsvormen (de praktijk 
indiceert hulpverleningsvormen die niet in het model voorkomen of geeft een andere in­
houd aan hulpverleningsvormen) of met de regels (de praktijk hanteert andere regels dan 
het model). Bij het zoeken van verklaringen gaan we uit van de in hoofdstuk 2 beschreven 
twee stappen van een indicatiebeslissing, namelijk (1) het verzamelen van cliëntgegevens, 
dat wil zeggen het vaststellen van een aantal cliëntkenmerken en de waarden op deze cli­
ëntkenmerken en (2) het toepassen van regels op deze cliëntgegevens. Voor de eerste stap is 
het BIC geconstrueerd; ten behoeve van de tweede stap zijn beslisbomen ontwikkeld. De 
afwijkingen van het model kunnen primair liggen in de eerste stap, in de aard en operationa- 
lisatie van de cliëntkenmerken die worden vastgesteld (de betrouwbaarheid van de cli­
ëntkenmerken), of in de tweede stap, in de regels die worden toegepast. Daarnaast kunnen 
afwijkingen ook veroorzaakt worden door onduidelijk omschreven hulpverleningsvormen, 
maar dit staat strikt genomen los van de indicatiebeslissing op zichzelf.
Op de tweede plaats om tot een oordeel te komen over de vraag of afwijkingen niet alleen 
de door ons ontwikkelde beslisboom, maar ook het model-idee invalideren, dat wil zeggen 
het idee dat de indicatiestelling door een beslisboom te representeren is. We doen dit door 
na te gaan of de schendingen op te heffen zijn door aanpassingen in het model. Het is name­
lijk heel goed mogelijk dat de overgang van beschrijvend instellingsmodel naar beslisboom 
afwijkingen tot gevolg heeft gehad of dat bij de modelconstructie fouten zijn gemaakt die 
afwijkingen opleveren. Die overgang bevat namelijk een belangrijke reductie, doordat de 
beslisbomen alleen op de belangrijkste regelgeving gebaseerd is. Het type afwijkingen dat 
door deze reductiestap is ontstaan kan weliswaar het door ons geformuleerde model invali­
118
Opzet
deren, maar niet de mogelijkheid als zodanig om indicatie- en verwijsbeslissingen in een 
beslisboom te representeren.
Door deze analyse wordt het mogelijk uitspraken te doen over de validiteit van de door ons 
geformuleerde modellen en daarmee over de mogelijkheid de indicatie- en verwijspraktijk 
in de verslavingszorg in beslisbomen te representeren. We verduidelijken dit met een voor­
beeld. Stel: op een beslispunt zijn 100 observaties (IM en IP) verricht en in 50 gevallen 
wijkt de indicatie in de praktijk af van de indicatie volgens het model. Stel: van deze 50 mo- 
delschendingen blijken er 40 het gevolg te zijn van de reductie van de regelgeving of mo- 
delconstructiefouten die alsnog in de beslisboom aan te passen zijn en dat 10 afwijkingen 
niet aanpasbaar zijn en dus invalideren deze het model-idee. Conclusie kan dan zijn: deze 
beslisboom is onvoldoende valide, voorspelt immers slechts in de helft van de gevallen de 
indicatie van de praktijk. De beslisboom blijkt echter wel in dit geval zodanig aan te passen 
dat een model ontstaat dat 90% van de indicaties kan voorspellen. Dit betekent dat het voor 
dit beslispunt wel mogelijk is de indicatie- en verwijspraktijk modelmatig weer te geven, 
maar dat daartoe het model moet worden aangepast.
In tweede instantie zijn we geïnteresseerd in de vraag of de verwijzing inderdaad wel con­
form de indicatiestelling plaatsvindt, de tweede subvraagstelling. We willen de mate van 
overeenkomst tussen de indicatiebeslissing in de praktijk (IP) en de feitelijke verwijzing in 
de praktijk (VP) vaststellen en de afwijkingen analyseren. We veronderstellen dat de afwij­
kingen tussen IP en VP veroorzaakt worden door organisatiegebonden factoren. Bijvoor­
beeld kan een verwijzing geblokkeerd worden doordat er geen plaats is in het programma. 
De validiteitsvraag (overeenkomst IM-IP), de eerste subvraagstelling, beschouwen we als 
de hoofdvraag van het onderzoek en van dit hoofdstuk. De tweede subvraagstelling (over­
eenkomst IP-VP) neemt een bescheidener plaats in. De paragraafindeling is als volgt. In pa­
ragraaf 6.2 wordt de opzet van het validiteitsonderzoek beschreven. Daarna komt in para­
graaf 6.3 de onderzoeksprocedure in negen stappen aan de orde. De resultaten van de 
vergelijking IM-IP worden gepresenteerd in paragraaf 6.4; de resultaten van de vergelijking 
IP-VP worden in paragraaf 6.5 beschreven. De laatste paragraaf 6.6 bevat een samenvatting 
en conclusies over alle beslisbomen.
6.2 Opzet
Kern van het validiteitsonderzoek is de vergelijking van de indicatiestelling volgens de be­
slisbomen en het BIC met de indicatiestelling door hulpverleners in de praktijk bij een reeks 
uiteenlopende cliënten. De kenmerken van deze cliënten moeten met behulp van het BIC in 
de praktijk van de zorg vastgesteld worden. Een methodologisch relevante vraag is wie deze 
BIC-gegevens (op basis waarvan de model-indicatie berekend kan worden) in de praktijk
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verzamelt. Wanneer de onderzoekers BIC-gegevens verzamelen heeft dat als voordeel dat 
de vaststelling van de cliëntkenmerken onafhankelijk van de praktijk plaatsvinden. Invul­
ling van het BIC kan een hulpverlener dan niet beinvloeden in zijn/haar indicatiestelling en 
verwijzing. Een probleem van onafhankelijke metingen is echter dat cliënten twee keer ge­
ïnterviewd moeten worden, zowel door een hulpverlener als door een onderzoeker. Dit is 
belastend voor cliënten en kan tot uitval leiden omdat cliënten niet willen meewerken aan 
een tweede interview. Dit zou een selectie in cliënten kunnen betekenen die niet wenselijk 
is, omdat we beslissingen over alle cliënten in een bepaalde periode willen observeren. Een 
tweede probleem is dat het moeilijker is om afwijkingen te onderzoeken. Immers beschik­
ken we dan uitsluitend over de indicatiestelling en verwijzing van de praktijk en niet over 
verdere cliëntinformatie. In geval de hulpverlener het BIC invult is het mogelijk om op ba­
sis daarvan de hulpverlener gericht te interviewen en afwijkingen te bestuderen. In principe 
kan invulling van het BIC door de hulpverlener zijn/haar indicatie- en verwijsbeslissing be­
ïnvloeden. Omdat de hulpverlener echter geen kennis heeft over de beslisbomen en de door 
ons ontwikkelde algoritmes, weegt dit bezwaar niet op tegen de eerder genoemde bezwaren 
tegen invulling door de ondezoekers.
Op basis van deze overwegingen hebben we ervoor gekozen hulpverleners voor iedere cli­
ënt het BIC te laten invullen en aangeven wat hun indicatiebeslissing is en aangeven of de 
cliënt conform de indicatiebeslissing is verwezen. Deze keuze is tevens te verantwoorden 
door een voldoende hoge interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van de meeste BIC-items.
De opzet van het validiteitsonderzoek was als volgt. Gedurende een periode van ruim een 
halfjaar hebben we op acht beslispunten in de betrokken verslavingszorginstellingen over 
iedere indicatiebeslissing de BIC-gegevens van betreffende cliënt verzameld en tevens de 
indicatie (IP) en verwijzing (VP) van de indicerende hulpverlener. Een model-indicatie is 
gesteld door op de BIC-gegevens van alle cliënten een algoritme toe te passen dat is afge­
leid van de beslisboom van het betreffende beslispunt. Dit geschiedde uiteraard los van en 
buiten medeweten van de hulpverleners. Per beslispunt zijn zo IM ’s, IP’s en VP’s verza­
meld. De afwijkingen tussen IM-IP en IP-VP zijn vastgesteld. Deze afwijkingen zijn onder­
worpen aan een kwalitatieve analyse aan de hand van de vragen uit de vorige paragraaf. De 
analyse gebeurde mede op basis van achteraf afgenomen interviews met hulpverleners over 
de afwijkingen.
6.3 Procedure
De opzet leidde tot de volgende onderzoeksprocedure die bestond uit negen stappen:
1. Samenstellen van BIC per beslispunt
2. Omzetten van beslisbomen in algoritmes
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3. Vaststellen van streefaantallen cliënten per beslispunt
4. Werven, motiveren en instrueren van hulpverleners
5. Laten invullen van BIC’s en aangeven indicatie en verwijzing door hulpverleners
6. Vaststellen van model-indicaties door toepassen algoritmes op BIC-gegevens en bepa­
len overeenkomsten en afwijkingen
7. Lokaliseren van afwijkingen in de beslisbomen en indelen in categorieënsysteem
8. Valideren van het model
9. Analyse van afwijkingen indicaties en verwijzingen in de praktijk 
We bespreken deze stappen in de volgende subparagrafen.
6.3.1 Samenstellen van BIC per beslispunt
Voor de validering van de beslisbomen was het niet nodig en soms zelfs onmogelijk om op 
de beslispunten alle items van het BIC in te vullen. Per beslisboom was immers slechts een 
deel van de items van het BIC relevant. Dit betekende dat we per beslispunt de items heb­
ben geselecteerd die relevant zijn voor de betreffende beslisboom. De geselecteerde items 
vormen het BIC voor dat specifieke beslispunt. Zo zijn acht beslispunt-BIC’s samengesteld. 
Aan ieder beslispunt-BIC zijn twee vragen toegevoegd naar de indicatiestelling (IP) en ver­
wijzing (VP) door de hulpverlener:
1. ‘Welke verwijzing is voor deze cliënt geïndiceerd?’ De antwoordalternatieven zijn 
voorgestructureerd en corresponderen met de verwijsmogelijkheden die zijn beschreven 
in de instellingsmodellen. Tevens is er een alternatief‘anders, namelijk...’.
2. ‘Heeft u deze cliënt ook daadwerkelijk toegewezen aan of verwezen naar de geïndi­
ceerde vorm van hulp?’ De antwoordalternatieven luiden: ‘ja ’; ‘nee, er is op dit moment 
geen plaats in het geïndiceerde programma’; en ‘nee, andere reden, namelijk...’.
Wellicht ten overvloede willen we erop wijzen dat deze twee vragen geen onderdeel zijn 
van het BIC, dat immers cliëntkenmerken beoogt vast te stellen. De twee vragen zijn be­
doeld om de IP en VP vast te stellen.
6.3.2 Omzetten van beslisbomen in algoritmes
De beslisbomen zijn vertaald in algoritmes. Dit zijn beslisregels met als input de antwoor­
den op BIC-items en als output de in de beslisboom voorkomende hulpverleningsvormen. 
Deze algoritmes zijn geschikt gemaakt voor gecomputeriseerde verwerking en gekoppeld 
aan het programma Data Management fo r  Scientific Studies (DMSS, 1991). Hierdoor werd 
het mogelijk de computer de indicatie volgens de beslisboom te laten bepalen. Als voor­
beeld geven we hieronder een deel van het algoritme van de beslisboom van het Centraal 
Aanmeldingspunt Drugs (zie ook het BIC, weergegeven in Bijlage 2 en Figuur 6.1).
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Als het primaire middel van gebruik niet drugs is (item 1 is niet 2), dan is de indicatie 
‘alcoholcircuit’. Als het primaire middel van gebruik drugs is (item 1 = 2) en cliënt verkeert 
in een zeer ernstige somatische crisis (item 19 = 1), dan is de indicatie ‘crisisopname alge­
meen ziekenhuis’. Als het primaire middel van gebruik drugs is (item 1 = 2) en cliënt ver­
keert niet in een zeer ernstige somatische crisis (item 19 is niet 1), en cliënt verkeert in een 
zeer ernstige psychiatrische crisis (item 21 = 1), dan is de indicatie ‘crisisopname psychia­
trie’.
De meeste knooppunten van de beslisbomen bevatten één of meerdere vragen die direct ge­
baseerd zijn op BIC-items. Zoals we in paragraaf 4.3 al hebben beschreven zijn er echter 
ook een beperkt aantal knopen waarin een algemener concept differentieert dat is sameng­
esteld uit meerdere BIC-items. Het gaat om de concepten systeemproblematiek en versla- 
vingsernst. Het concept systeemproblematiek komt voor in twee beslisbomen (CAD Stre- 
velsweg en CAD Nijmegen) en bestaat uit vier vragen betreffende het systeem die al in het 
‘systeemknooppunt’ van de betreffende beslisbomen zijn aangegeven. Het concept versla- 
vingsernst komt voor in drie beslisbomen (Centraal Aanmeldingspunt Drugs, CAD Stre- 
velsweg en CAD Nijmegen) in twee verschillende betekenissen. Omdat het hier om ing­
ewikkelde algoritmes gaat, zijn deze niet in de ‘verslavingsernst-knooppunten’ van de 
betreffende beslisbomen weergegeven, maar worden ze hieronder beschreven.
Beslisboom Centraal Aanmeldingspunt Drugs, knooppunt 13, ernstig verslaafd
Het concept verslavingsernst is hier samengesteld uit item 3, 4, 6 en 7. De cliënt wordt hier
beschouwd als ernstig verslaafd indien:
— [gebruik is excessief] en [wijze van harddruggebruik is spuiten] en [financiering via cri­
minele activiteiten] en [duur excessief gebruik is matig of lang]
Beslisboom CAD Strevelsweg, knooppunt 8, en CAD Nijmegen, knooppunt 8, ernstig verslaafd 
Het concept verslavingsernst is hier samengesteld uit item 3,4, 8, 11, 13,17 en 18. De cliënt 
wordt hier beschouwd als ernstig verslaafd indien:
— [gebruik is excessief] en [duur excessief gebruik is matig of lang o f  dagelijks leven is 
ontwricht] en [cliënt heeft geen cleane huisvesting o f  cliënt heeft geen steun sociale om­
geving o f  cliënt heeft geen dagelijkse bezigheden o f  cliënt heeft ambulante behandeler- 
varing]; of:
— [gebruik is excessief o f  dagelijks leven is ontwricht] en [ ( cliënt heeft geen steun sociale 
omgeving en geen dagelijkse bezigheden) o f  ( cliënt heeft geen steun sociale omgeving 
en geen cleane huisvesting ) o f  ( cliënt heeft geen cleane huisvesting en geen dagelijkse 
bezigheden ) ].
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6.3.3 Vaststellen van streefaantallen cliënten per beslispunt
Een belangrijke vraag was hoeveel cliënten* per beslisboom geobserveerd dienden te wor­
den om uitspraken te kunnen doen over de validiteit van de beslisbomen. Het antwoord op 
deze vraag werd niet alleen bepaald door inhoudelijke argumenten, zoals de aard van de be­
slisboom, maar ook door praktische mogelijkheden. We zijn uit gegaan van de regel dat hoe 
meer verwijsmogelijkheden een beslisboom had, hoe meer cliënten geobserveerd moesten 
te worden. Ideaal zou het zijn wanneer per verwijsmogelijkheid van een beslisboom mini­
maal 25 cliënten geobserveerd konden worden. In de praktijk was dit niet haalbaar om de 
volgende redenen. Op de eerste plaats varieerde het aantal cliënten waarover indicatiebe­
slissingen werd genomen sterk per beslispunt. Zo meldden zich bij het Centraal Aanmel- 
dingspunt Drugs van het Boumanhuis gemiddeld ongeveer 40 cliënten per week, terwijl het 
Oolgaardthuis gemiddeld drie tot vier cliënten per week opnam. Op de tweede plaats werd 
niet evenredig vaak verwezen naar de verschillende verwijsmogelijkheden. Voor een aantal 
verwijsmogelijkheden in de verschillende beslisbomen gold dat er op jaarbasis slechts vijf 
tot tien verwijzingen plaatsvonden.
Per beslispunt zijn haalbare streefaantallen cliënten vastgesteld. Hierbij zijn we uitgegaan 
van een observatieperiode van 1/2 tot 3/4 jaar. In Tabel 6.1 wordt een overzicht gegeven van 
de streefaantallen cliënten per beslispunt.
6.3.4 Werven, motiveren en instrueren van hulpverleners
De procedure bij het werven van hulpverleners was als volgt. Allereerst hebben we toe­
stemming gevraagd aan de directies en het middenkader van de instellingen voor de uitvoe­
ring van het validiteitsonderzoek. Vervolgens zijn de hulpverleners van de acht beslispun­
ten benaderd met het verzoek deel te nemen. In totaal hebben 41 hulpverleners 
deelgenomen aan het validiteitsonderzoek. De werving en motivering vond plaats in de 
teams en is met een informatiestencil ondersteund. De meeste hulpverleners waren bereid 
om mee te werken, een aantal van hen was zelfs zeer gemotiveerd en enthousiast. Hun enige 
punt van zorg was of het invullen van het BIC niet te veel tijd zou kosten. Over het alge­
meen zag men het invullen van het BIC als een mooie gelegenheid om stil te staan bij de in­
dicatiestelling en de cliëntgegevens die hierbij nodig zijn.
* We spreken voor het gemak over ‘cliënten’, maar strikt genomen gaat het om indicatiebeslissingen. De 
aantallen zijn dus geen aantallen unieke cliënten, maar aantallen geobserveerde beslissingen over cliënten.
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De instructie voor de hulpverleners was dat zij bij iedere indicatiebeslissing een BIC moes­
ten invullen. Het moment van invullen kon per beslispunt verschillen, afhankelijk van het 
moment waarop in dat beslispunt de cliëntgegevens verzameld werden. Bij sommige beslis­
punten werd in één gesprek de indicatie bepaald (bijvoorbeeld bij het Centraal Aanmel- 
dingspunt Drugs en in Huis ter Schie), bij andere beslispunten werd een indicatiebeslissing 
genomen na een aantal gesprekken of een paar weken opname (bijvoorbeeld CAD Nijme­
gen en Heemraadssingel).
6.3.5 Laten invullen van BIC ’s en aangeven indicatie en verwijzing door hulpverleners 
Per beslispunt is een conctactpersoon aangewezen met de taak toe te zien op het consequent 
invullen van BIC’s over alle indicatiebeslissingen en het verzamelen en opsturen van BIC’s 
aan de onderzoekers. De ingevulde BIC’s zijn meestal periodiek, aan het einde van een 
week of maand, opgestuurd naar de onderzoekers. Het aantal opgestuurde BIC’s, het streef- 
aantal observaties, het aantal hulpverleners dat BIC’s invulde evenals de periode die nodig 
was om het vastgestelde aantal cliënten te bereiken was per beslispunt verschillend en 
wordt hieronder in Tabel 6.1 weergegeven. In paragraaf 6.6 wordt teruggekomen op de gro­
te verschillen in aantallen hulpverleners per beslispunt en de mogelijke consequenties hier­
van voor de onderzoeksresultaten.
Tabel 6.1 Aantal BIC ’s, aantal hulpverleners en observatieperiodes per beslispunt
Beslispunt
N
BIC
N
Hulpverleners Observatieperiode
Centraal Aanmeldingspunt Drugs 185 (175)* 4 Juni 93 -N ov. 93
Burg. Meineszlaan 43 (50) 5 Juni 93 -  Mrt. 94
Heemraadssingel 27 (50) 1 Juni 93 -  Apr. 94
CAD Strevelsweg 111 (100) 9 Juni 93 -N ov. 93
Huis ter Schie 187 (150) 3 Juni 93 -N ov. 93
Boerhaavelaan 58 (50) 1 Sept.93 -  Dec. 93
CAD Nijmegen 97 (100) 17** Sept.93 -  Febr. 94
Oolgaardthuis 46 (50) 1 Juli 93 - Mrt. 94
* Streefgetallen tussen haakjes.
** De instructie bij het invullen van BIC’s was dat bij iedere indicatiebeslissing een BIC ingevuld moest worden. 
Dit betekende dat niet alleen hulpverleners die intakes doen BIC’s invulden, maar ook andere hulpverleners, in 
een later stadium van behandeling. Het aantal hulpverleners bij het CAD Nijmegen is veel hoger dan bijvoorbeeld 
bij het CAD Strevelsweg, omdat hier ook hulpverleners van het methadonprogramma, de systeemtherapeute en 
een drietal stagiaires BIC’s invulden.
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6.3.6 Vaststellen van model-indicaties door toepassen algoritmes op BIC-gegevens en 
bepalen overeenkomsten en afwijkingen
De BIC-gegevens zijn door de onderzoekers ingevoerd in het DMSS (1991). Eén van de 
antwoordalternatieven van de BIC-items is een vraagteken. Bij de berekening van mo- 
del-indicaties zorgden de ingevulde vraagtekens voor problemen bij differentiërende cli­
ëntkenmerken omdat de IM dan niet berekend kon worden. Van de volgende items zijn 
daarom de vraagtekens gesubstitueerd: 2, 3,4, 5, 6, 7, 8, 9,10, 11 ,12 ,13 ,17 ,18 ,19 ,20 , 21, 
24, 25, 26, 27, 29 t/m 40. Over het algemeen is het vraagteken gesubstitueerd door een ont­
kenning (? werd nee). Bij de Burg. Meineszlaan zijn de vraagtekens van de items 29, 32 en 
33 niet gesubstitueerd omdat daar, in tegenstelling tot de andere beslisbomen de interpreta­
tie ‘ja ’ aan het vraagteken gegeven is.
Het DMSS berekende de model-indicaties volgens de door ons opgestelde algoritmes en 
bepaalde de overeenstemming met/afwijking van de praktijk-indicaties. Zo is per beslis- 
boom een overzicht verkregen van overeenkomende en afwijkende indicaties model (IM) 
versus praktijk (IP). Deze indicaties IM en IP zijn in de beslisbomen weergegeven. Hierbij 
zijn steeds per hulpverleningsvorm aangegeven: het aantal indicaties volgens de beslis- 
boom (IM), het aantal indicaties volgens de praktijk (IP) en de overlap tussen IM en IP. In 
paragraaf 6.4 wordt hier nader op ingegaan.
6.3.7 Lokaliseren van afwijkingen in de beslisbomen en indelen in categorieënsysteem
De afwijkingen tussen IM en IP zijn onderworpen aan een nadere analyse. Hiertoe is eerst 
iedere afwijking gelokaliseerd in één (of soms meerdere) knooppunten van de beslisboom. 
Met andere woorden is nagegaan op welk(e) punt(en) van de beslisboom de praktijk de mo- 
delbeslissing volgde en op welk(e) niet. Dit lokaliseren gebeurde aan de hand van vergelij­
king van modelalgoritmes en antwoorden op BIC-items.
Vervolgens is van iedere afwijking vastgesteld wat de reden was van het ‘vastlopen’ op de 
betreffende knoop. Hierbij is gebruik gemaakt van zowel de ingevulde BIC’s als interviews 
met hulpverleners. Deze zijn, voor zover hier aanleiding toe was, ondervraagd over cliënten 
die van het model afwijkende indicaties opleverden.
Alle afwijkingen zijn ingedeeld in één van de volgende twee categorieën:
I. Afwijkingen als gevolg van operationalisatieproblemen (meetproblemen) van cli­
ëntkenmerken. Deze problemen hebben primair betrekking op de onbetrouwbaarheid 
van sommige BIC-items.
II. Afwijkingen als gevolg van modelproblemen. Deze problemen hebben primair betrek­
king op de beslisboom.
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Ad I. Afwijkingen in de eerste categorie zijn veroorzaakt doordat de praktijk een andere 
operationalisatie van een cliëntkenmerk bleek te hanteren dan in het BIC bedoeld is. 
Het ging hier meestal om items die betrekking hebben op moeilijk te operationalise­
ren concepten die daardoor onbetrouwbaar zijn. De afwijkingen die in deze hoofdca­
tegorie vielen hebben we als meetproblemen van het BIC beschouwd die los staan 
van de validering van het model. Uiteraard is het belangrijk dat deze problemen eerst 
worden opgelost voordat een model wordt geconstrueerd, maar wij laten deze obser­
vaties buiten beschouwing bij de validering van het model.
Ad II. Afwijkingen in de tweede categorie beschouwen we als problemen met de regels van 
het model. Deze kunnen in drie soorten ingedeeld worden:
1. De praktijk indiceert andere hulpverleningsvormen dan in de beslisboom zijn weer­
gegeven (dit kan blijken uit de ingevulde IP) of er bestaat onduidelijkheid over de 
(inhoud van) hulpverleningsvormen (dit kan blijken uit interviews met hulpverle­
ners). De afwijkingen die zijn veroorzaakt door onduidelijkheid over de inhoud van 
de hulpverleningsvormen hebben we (evenals de operationalisatieproblemen van cli­
ëntkenmerken) gezien als problemen die los staan van de validering van het model. 
Deze observaties zijn derhalve eveneens bij de validering van het model buiten be­
schouwing gelaten.
2. De praktijk hanteert andere cliëntkenmerken dan de beslisboom bij de indicatiebe- 
slissing. Dit kan blijken uit interviews met hulpverleners over afwijkingen.
3. De praktijk hanteert wel dezelfde cliëntkenmerken en hulpverleningsvormen, maar 
hanteert andere regels dan de beslisboom. Dit kan blijken uit interviews met hulpver­
leners of uit de BIC-data.
Uiteraard betekent het hanteren van andere cliëntkenmerken of andere hulpverleningsvor­
men ook dat men andere regels hanteert. Bij de indeling van afwijkingen is vastgesteld in 
welk beslisboomelement de afwijking primair te lokaliseren is. We hebben voor deze inde­
ling gekozen omdat op deze wijze helder wordt wat het aangrijpingspunt is voor bijstelling 
van de beslisboom, als de afwijkingen daar aanleiding toe zouden geven, namelijk:
Ad 1. Andere hulpverleningsvormen en de hierbij behorende regels moeten toegevoegd 
worden aan de beslisboom of de hulpverleningsvormen zouden anders of beter om­
schreven moeten worden.
Ad 2. Andere cliëntkenmerken en bijbehorende regels moeten toegevoegd worden.
Ad 3. De regels van de bestaande beslisboom zouden veranderd moeten worden, uitgaan­
de van bestaande cliëntkenmerken en hulpverleningsvormen.
6. DE VALIDITEIT VAN DE BESLISBOMEN
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Het categorieënsysteem is in Tabel 6.2 weergegeven. Sommige afwijkingen kunnen dubbel 
gecategoriseerd worden omdat zij terug te voeren zijn op twee knooppunten in de beslis­
boom en dus op twee verklaringen. De afwijkingen die dubbel gescoord zijn, hebben we in 
de Tabellen in paragraaf 6.4 met een * aangegeven.
Tabel 6.2 Categorieënsysteem voor indeling afwijkingen IM-IP
I) Operationalisatieproblemen cliëntkenmerken
II) Modelproblemen
-  1) Hulpverleningsvormen
-  2) Cliëntkenmerken
-  3) Regels
6.3.8 Valideren van het model
Om de validiteit van de beslisbomen als model voor de indicatie- en verwijspraktijk vast te 
stellen is een nadere analyse van de afwijkingen in categorie II uitgevoerd, uitgezonderd de 
afWijkingen veroorzaakt door onduidelijkheden over hulpverleningsvormen; hierop is de 
validiteitsvraag niet van toepassing. De overige afWijkingen in categorie II invalideren de 
door ons geconstrueerde beslisboom als model voor de indicatie- en verwijspraktijk. De­
sondanks zijn niet al deze afwijkingen te beschouwen als invaliderend voor het idee van een 
indicatie- en verwijsmodel als zodanig. Immers, een aantal afwijkingen is het gevolg van 
regels in het model die eenvoudig te wijzigen zijn zó, dat de afwijking op te heffen is. Bij ie­
dere afwijking zijn we daarom nagegaan of deze afwijking niet zou zijn voorgekomen bij 
een gewijzigd model. Daarbij hebben we ons laten leiden door de volgende drie uitgangs­
punten: de wijziging moet redelijk zijn af te leiden uit de door ons verzamelde informatie; 
de wijziging mag niet tot een (nog) grotere graad van abstractie leiden (dat wil zeggen: af­
wijkingen mogen niet worden opgeheven door verwijsmogelijkheden te elimineren); en 
wijzigingen in het model moeten worden bezien op de consequenties: of er geen onaan­
vaardbare nieuwe afwijkingen ontstaan. Zo ontstond een onderscheid tussen modelmatig 
aanpasbare en niet modelmatig aanpasbare afwijkingen.
6.3.8.1 Modelmatig aanpasbare afwijkingen
Modelmatig aanpasbare afwijkingen kunnen de volgende oorzaken hebben:
a. Reductie instellingsmodel-beslisboom. Om tot een zo eenvoudig mogelijk model te ko­
men dat toch zoveel mogelijk indicaties voorspelt, zijn in de beslisboom niet alle regels uit 
de instellingsmodellen opgenomen. We hebben alleen de belangrijkste hulpverleningsvor­
men en regels opgenomen in de beslisboom; de hulpverleningsvormen (met bijbehorende
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regels) die weinig geïndiceerd werden en een aantal (uitzonderings)regels voor wel opgeno­
men hulpverleningsvormen komen dus niet voor in de beslisboom. Hieruit kunnen afWij­
kingen tussen beslisboom en praktijk voorkomen, die door bijstelling of uitbreiding van de 
beslisboom op basis van de instellingsmodellen kunnen worden gecorrigeerd.
b. Constructiefout beslisboom. De constructie van de beslisbomen is voor een belangrijk 
deel gebaseerd op expertise en interpretatie van de onderzoekers. Bij de constructie is bo­
vendien getracht de beslisbomen zoveel mogelijk uniform te maken. Hierin schuilt een bron 
van onbedoelde fouten die door de afwijkingen aan het licht kunnen komen. Zo kan blijken 
dat een door de onderzoekers opgesteld algoritme (bijvoorbeeld ‘verslavingsernst’) niet 
klopt, of dat een cliëntkenmerk in de verkeerde hiërarchische positie in de beslisboom te­
recht is gekomen. Ook kan het voorkomen dat een regel uit het beschrijvende instellings­
model door de onderzoekers als minder belangrijk (uitzondering) is opgevat en daarom niet 
is opgenomen in de beslisboom, maar dat uit de data blijkt dat de regel wél belangrijk is en 
alsnog in de beslisboom opgenomen zou moeten worden. Afwijkingen die het gevolg zijn 
van constructiefouten kunnen eveneens vervallen bij aanpassing van de beslisboom.
c. Veranderingen indicatie- en verwijspraktijk. In de periode tussen de explicitatie en be­
schrijving van regels en de toetsing van de beslisbomen (deze periode is vaak meer dan een 
jaar) kan de indicatieregelgeving zodanig veranderd zijn, dat (een gedeelte van) de betref­
fende beslisboom niet meer geldt. Veranderingen kunnen bijvoorbeeld (mede) veroorzaakt 
worden door veranderingen in beleid van team/instelling, wisseling van personeel of het 
ontstaan van nieuwe hulpverleningsmogelijkheden. Ook afwijkingen die hierdoor veroor­
zaakt worden kunnen vervallen bij aanpassing van de beslisboom.
De afwijkingen die door de zojuist beschreven oorzaken zijn ontstaan invalideren dus wél 
de bestaande beslisboom, maar niet het beslisboom-idee op zichzelf, het idee dat indicatie- 
beslissingen in een beslisboom weergegeven kunnen worden. Immers kunnen we de beslis- 
boom zo aanpassen dat de afwijkingen vervallen. De overige afwijkingen moeten 
beschouwen we als niet alleen de bestaande beslisboom invaliderend, maar ook het beslis- 
boom-idee. Deze afwijkingen zijn zodanig dat ze niet op te heffen zijn door aanpassing van 
de bestaande beslisboom en dat ze dus niet in een model te vatten zijn.
6.3.8.2 Niet modelmatig aanpasbare afwijkingen
Niet modelmatig aanpasbare afwijkingen kunnen de volgende oorzaken hebben:
a. Inconsistentie in toepassen regelgeving in instelling. Dit type afwijkingen weerspie­
gelt de onenigheid of onduidelijkheid in een team of instelling over de regelgeving. Tijdens 
het expliciteren van regels kwam een aantal discussies over regelvraagstukken naar boven 
(zie paragraaf 3.5) die tot inconsistente indicatieregelgeving kunnen leiden. Mogelijkerwijs
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komt men in de toekomst wél tot een eenduidige regelgeving die in een beslisboom weerge­
geven kan worden. Vooralsnog beschouwen we de betreffende afwijkingen als invalide­
rend.
b. Uitzonderingsgeval. Dit type afwijkingen komt bij ieder model voor en invalideert per 
definitie het model-idee. Het gaat om cliënten bij wie om wat voor uitzonderingsreden dan 
ook andere regels worden toegepast dan de gangbare. Bijvoorbeeld kunnen er afwijkende 
regels worden toegepast bij een heel jonge cliënt (15 jaar) o f bij een alcoholcliënt die om 
bijzondere redenen wordt toegelaten tot een drugscircuit.
c. Onverklaarde factoren. Een aantal afwijkingen dat naar voren komt en niet aanpasbaar 
is in de beslisboom zal niet direct onder a) of b) vallen. Dit type afwijkingen beschouwen 
we als veroorzaakt door onverklaarde factoren (bijvoorbeeld toeval), hiermee aanduidend 
dat deze afwijkingen het beslisboomidee invalideren, al weten we hiervan de oorzaak niet 
precies.
De validiteitsanalyse samenvattend: per beslisboom hebben we van iedere afwijking beoor­
deeld of deze modelmatig aanpasbaar is, dat wil zeggen op te heffen door aanpassing van de 
beslisboom aan de hand van informatie uit de beschrijvende instellingsmodellen of inter­
views met hulpverleners (bij veranderingen in regelgeving). De modelmatig aanpasbare af­
wijkingen beschouwen we als het model-idee niet invaliderend; de niet modelmatig 
aanpasbare afwijkingen beschouwen we als het model-idee invaliderend. Per beslisboom is 
berekend welk percentage afwijkingen uiteindelijk het model-idee invalideert.
Bij de afwijkingen die dubbel gecategoriseerd zijn hebben we bekeken (1) of het probleem 
oplosbaar is door aanpassing van het model en (2) of de afwijking daardoor ook verdwijnt 
(dit hoeft niet zo te zijn omdat de afwijking nog veroorzaakt kan zijn door een tweede pro­
bleem).
6.3.9 Analyse van afwijkingen indicaties en verwijzingen in de praktijk 
Aan het BIC zijn twee vragen toegevoegd, de vraag welke vorm van hulp voor de betreffen­
de cliënt geïndiceerd is en de vraag of de cliënt daadwerkelijk is verwezen naar de geïndi­
ceerde vorm van hulp. De antwoordalternatieven van deze vraag luiden: ‘ja ’; ‘nee, er is op 
dit moment geen plaats’ en ‘nee, andere reden, namelijk...’.
De overeenkomsten en afwijkingen van de indicaties en verwijzingen in de praktijk zijn 
vastgesteld en de redenen voor de afwijkingen zijn onderzocht.
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6.4 Resultaten Indicatie Model (IM) - Indicatie Praktijk (IP) per beslisboom
6.4.1 Inleiding
De resultaten van het validiteitsonderzoek (overeenkomst IM-IP) en de overeenkomst tus­
sen indicatie en verwijzing in de praktijk (overeenkomst IP-VP) worden in Bijlage 3 in ta­
belvorm weergegeven. Deze tabel moet als volgt gelezen worden. Per beslispunt worden 
verticaal, onder ‘Indicatie door assessor’, de verwijsmogelijkheden van de betreffende be- 
slisboom weergegeven. De eerste kolom getallen geeft het aantal cliënten aan bij wie de be­
treffende hulpverleningsvorm is geïndiceerd door de assessor (praktijk). Dit aantal komt 
overeen met het derde getal in de beslisbomen (zie Figuur 6.1 tot en met 6.8). Hierin staan 
namelijk per verwijsmogelijkheid drie getallen: het aantal model-indicaties (1e getal), het 
aantal praktijk-indicaties (3e getal) en het aantal overlappende indicaties (2e getal). De 
tweede kolom van de tabel in Bijlage 3 geeft het aantal praktijk-indicaties weer dat over­
eenkomt met de model-indicaties (het tweede getal in de beslisbomen); de derde kolom het 
aantal praktijk-indicaties dat niet overeenkomt met de model-indicaties. De vierde tot en 
met zesde kolom geeft aan of een cliënt al dan niet toegewezen kon worden: de vraag was 
‘Heeft u deze cliënt ook daadwerkelijk toegewezen aan of verwezen naar de geïndiceerde 
vorm van hulp?’ Weergegeven wordt het aantal ‘ja ’-antwoorden, ‘nee, geen 
plaats’-antwoorden en ‘nee, anders’-antwoorden per verwijsmogelijkheid. Het totaal aantal 
‘ja ’-antwoorden is dus de overeenkomst IP-VP voor het betreffende beslispunt.
De figuren met de beslisbomen (Figuur 6.1 tot en met Figuur 6.8) geven zoals gezegd de 
overeenkomsten en afwijkingen tussen de indicatie volgens het model (IM) en de indicatie 
volgens de praktijk (IP) weer. Het aantal indicaties per verwijsmogelijkheid is door een cir­
kel weergegeven. De omvang van deze cirkel is groter naarmate meer indicaties gesteld zijn 
voor de betreffende hulpverleningsvorm. Het grijze deel van de cirkel geeft de afwijking 
IM-IP weer, het witte deel de overlap IM-IP. Zo is bijvoorbeeld uit de beslisboom van het 
Centraal Aanmeldingspunt Drugs (zie Figuur 6.1) af te lezen dat het model het meest fre­
quent ‘observatie Burg. Meineszlaan’ indiceert, namelijk 67 keer van de 185. In de praktijk 
wordt het meeste ‘methadonprogramma de Baan’ geïndiceerd, 73 keer van de 185.
De volgende acht paragrafen doen verslag van de data-analyse en zijn als volgt opgezet: 
Allereerst wordt de overeenstemming tussen de model- en praktijk-indicatie kwantitatief 
weergegeven in (verwijsmogelijkheden van) de beslisboom. Daarna wordt een overzicht 
gegeven van de afwijkingen, ingedeeld in het ontwikkelde categorieënsysteem en geanaly­
seerd op aanpasbaarheid van het model. Tot slot wordt een samenvatting van de resultaten 
van deze analyse gegeven en een aantal conclusies getrokken.
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6.4.2 Centraal Aanmeldingspunt Drugs
6.4.2.1 Overzicht observaties IM-IP en analyse afwijkingen
Van de 185 observaties van het Centraal Aanmeldingspunt Drugs waren er 9 niet bruikbaar 
(1 IP niet ingevuld, 5 niet mogelijk IM te berekenen en in 3 gevallen was het BIC te vroeg 
ingevuld). In eerste instantie bleken van de 176 bruikbare observaties IM-IP 56 (32%) niet 
overeen te komen. Een eerste analyse van de afwijkingen maakte duidelijk dat de zoge­
naamde crisisknoop (knooppunt 4, zie Figuur 6.1) tot een grote discrepantie tussen IM en IP 
leidde. Volgens het model zou namelijk bij 33 cliënten ‘crisisopname Heemraadssingel’ ge­
ïndiceerd zijn; volgens de praktijk bij 5 cliënten. Nadere analyse liet zien dat met name 
BIC-item 21, het aanwezig zijn van een psychosociale crisis, door de praktijk te snel met 
‘ja ’ was beantwoord, waardoor de indicatie van het model ‘crisisopname Heemraadssingel’ 
werd. Omdat het hier om een groot aantal observaties ging (ook in een aantal andere beslis- 
bomen kwam dit probleem voor), is besloten de niet overeenkomende crisis-indicaties (in 
dit geval 28) te substitueren. Dit wil zeggen dat voor deze cliëntobservaties is gedaan alsof 
de praktijk de crisis-items met ‘nee’ had beantwoord. Hierdoor kon voor deze cliënten op­
nieuw een model-indicatie worden berekend en de mate van overeenkomst IM-IP alsnog 
worden bepaald. Uiteindelijk leverde het substitueren van de antwoorden van de cri- 
sis-items aanzienlijk minder afwijkingen op, namelijk 38 (22%), hetgeen de substitutie 
rechtvaardigde. Deze problemen met crisis-items waren overigens te voorzien op basis van 
het betrouwbaarheidsonderzoek van het BIC: hieruit was al gebleken dat de crisis-items on­
voldoende betrouwbaar waren.
De beslisboom van het CAP met overeenkomende en afwijkende indicaties (na ‘crisis- 
substitutie’) wordt in Figuur 6.1 weergegeven. Op twee plaatsen in deze beslisboom staat 
aangegeven ‘geen indicatie te berekenen’. In het midden van de beslisboom wordt aangege­
ven dat IM 5 keer niet berekend kon worden. Dit komt doordat de praktijk item 30 (‘cliënt 
wil uitsluitend detox’) niet heeft ingevuld. Onderaan wordt het aantal IP’s vermeld dat niet 
berekend kon worden. Redenen hiervoor kunnen zijn dat de IP niet is ingevuld op het BIC 
of dat een IP is ingevuld die niet in de beslisboom voorkomt. De knooppunten van de beslis- 
boom zijn genummerd. Bij de bespreking van de afwijkingen zal naar deze nummers ver­
wezen worden. De afkortingen BML en HRS betekenen respectievelijk Burg. Meineszlaan 
en Heemraadssingel. Methadonprogramma P3 is een methadonprogramma voor zogenaam­
de extreem problematische druggebruikers.
De afwijkingen zijn geanalyseerd volgens de in de vorige paragraaf beschreven analysepro- 
cedure. Tabel 6.3 geeft de afwijkingen weer, ingedeeld in het categorieënsysteem, en beoor­
deeld op aanpasbaarheid. Tussen haakjes worden de knooppunten waarop de afwijking ge­
lokaliseerd is weergegeven.
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Figuur 6.1 Beslisboom Centraal Aanmeldingspunt Drugs met 
overeenkomsten en afwijkingen per verwijsmogelijkheid
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Tabel 6.3 Indeling en analyse afwijkingen IM-IP Centraal Aanmeldingspunt Drugs
Modelmatig aanpasbaara
Indeling afwijkingen in beslisboom-elementen N afw. Ja Nee N.v.t.
Totaal afwijkingen 38 22 13 3
I) Operationalisatieproblemen cliëntkenmerken 1 1
a) cliënt wil klinische opname (k7, i29) 1 1
II) Modelproblemen 37 22 13 2
1) Hulpverleningsvormen 11 6 3 2
a) methadonprogramma buiten Boumanhuis (k13) 1 1 (1a)
b) verhuizing hulpverlener naar ander CAD (k13) 2 2 (1c)
c) verwarring over observatie en detox 
Heemraadssingel (k8) 2 2
d) nieuwe hulpverl.vorm: polikliniek (k13) 3 3 (1c)
e) andere hulpverl.vormen buiten drugscircuit (k13) 3 3 (2b)
2) Cliëntkenmerken 14 14
a) ‘oude bekende’ cliënten (k12:7afw, k13:5afw, 
k5:1afw) 13 13 (1a)
b) weglopers TG (k8) 1 1 (1a)
3) Regels 12 2 10
a) discussie over noodzaak opname bij geen eerdere 
behandelervaring (k6) 5 5 (2a)
b) discussie over aanpak niet-opiaatverslaafden (k7) 2 2 (2a)
c) regel HIV/AIDS wordt niet gehanteerd (k10) 2 2 (1c)
d) ernstig alcoholverslaafd, licht aan drugs (k13) 1 1 (2b)
e) crisisopname AZ i.p.v. VZ (k2) 1 1 (2b)
f) primair middel alcohol in drugscircuit (k1) 1 1 (2b)
Totaal relevante afwijkingenb 35 (20%) 22 (13%) 13 (7%)
a Van iedere afwijking is beoordeeld of deze in principe door model-aanpassingen op te heffen is. Tevens is door 
middel van een code aangegeven wat de oorzaak is van de afWijking (zie paragraaf 6.3.7 voor uitleg):
1) Modelmatig aanpasbaar 2) Niet modelmatig aanpasbaar
a) reductie instellingsmodel-beslisboom a) inconsistentie regelgeving instelling
b) constructiefout beslisboom b) uitzonderingsgeval
c) veranderingen indicatie- en verwijspraktijk c) onverklaard
d) overige d) overige
b Percentage berekend op N=173 (dat is bruikbare N 176 -  3 afWijkingen in de categorie n.v.t.)
133
6. DE VALIDITEIT VAN DE BESLISBOMEN
Toelichting afwijkingen Tabel 6.3.
Ia) Cliënt wil klinische opname. IM = observatie Heemraadssingel, IP = methadonprogramma de Baan. 
Hoewel deze cliënt opgenomen wilde worden, gebeurt het niet. Navraag leverde de verklaring op dat de cli­
ënt weliswaar zei opgenomen te willen worden (om deze reden is i29 met ‘ja ’ beantwoord), maar dat de hulp­
verlener twijfelde aan de motivatie van de cliënt. De hulpverlener heeft i29 dus opgevat als ‘cliënt zegt te 
willen’, terwijl deze vraag door ons bedoeld is als ‘cliënt is gemotiveerd’.
II.la) Methadonprogramma buiten Boumanhuis. IP = methadonprogramma de Bulldog, IM = methadon­
programma de Baan. Het methadonprogramma van de Bulldog staat wel als verwijsmogelijkheid in het in­
stellingsmodel, maar is niet opgenomen in de beslisboom. Inhoudelijk zijn de programma’s identiek; daarom 
kunnen we de afwijking verhelpen door ‘de Bulldog’ toe te voegen aan ‘de Baan’.
II.lb) Verhuizing hulpverlener naar ander CAD. Deze afwijkingen zijn ontstaan doordat een hulpverlener 
in de tussentijd is verhuisd naar een ander (alcohol)team en nog steeds cliënten uit het drugscircuit toegewe­
zen krijgt. Het model is hierop aan te passen.
II.lc) Verwarring over observatie en detox Heemraadssingel. Deze afwijkingen zijn verklaarbaar vanuit 
een historisch gegeven. Vroeger kende men namelijk een ‘crisis’- en ‘detox’-afdeling op de Heemraadssing­
el, maar sinds 5 jaar zijn er drie programma’s: crisis, detox en observatie. Het is heel goed mogelijk dat men 
tegenwoordig nog steeds niet echt een onderscheid maakt tussen ‘detox Heemraadssingel’ en ‘observatie 
Heemraadssingel’, maar een cliënt verwijst naar ‘de Heemraadssingel’. Dit probleem wordt waarschijnlijk in 
de loop van de tijd vanzelf opgelost, omdat men steeds meer begint te wennen aan de nieuwe situatie in de 
kliniek Heemraadssingel. Bij de validiteitsvraag worden deze afwijkingen buiten beschouwing gelaten.
II.ld) Nieuwe hulpverleningsvorm: polikliniek. IP = polikliniek. Tussen de afronding van de instellings­
modellen en de toetsing van de beslisbomen is er een hulpverleningsvorm bijgekomen in het drugscircuit, de 
polikliniek. Uit de data en uit navraag in de praktijk blijken de regels hiervoor op dit moment nog onduide­
lijk, maar we gaan ervan uit dat deze in de loop van de tijd helder zullen worden en in principe toegevoegd 
kunnen worden aan de beslisboom.
II.le) Andere hulpverleningsvormen buiten drugscircuit. IP = gestructureerde woonvormen, IP = terug 
naar de verwijzer, IP = Rivo Torto. Deze hulpverleningsvormen bestaan al langer, maar komen niet voor in 
de beslisboom en ook niet in de instellingsmodellen. Deze indicaties zijn dus uitzonderingen die geen aanlei­
ding vormen voor modelaanpassing.
II.2a) ‘Oude bekende’ cliënten. Voor ‘oude bekende’ cliënten, dat wil zeggen cliënten die al lange tijd ge­
bruik maken van het hulpaanbod in het drugscircuit, en zich ook al vaak opnieuw hebben aangemeld bestaan 
twee uitzonderingsregels, die weliswaar in de instellingsmodellen staan beschreven, maar niet in de beslis- 
boom zijn opgenomen, namelijk: (1) Als cliënt een opiaatverslaafde is met veel behandelervaring, ernstig 
verslaafd is en aangeeft alleen methadon te willen en geen behandeling, dan is de indicatie ‘methadonpro- 
gramma de Baan’ in plaats van observatie Burg. Meineszlaan. (2) Als cliënt een oude bekende is, dat wil zeg­
gen veel behandelervaring heeft, ernstig verslaafd is en tevens (dit keer) een zeer sterke motivatie toont om 
het gebruik aan te pakken, dan is de indicatie observatie Burg. Meineszlaan in plaats van methadonprogram- 
ma de Baan. Op basis van nadere analyse van de data kan worden gesteld dat deze regels alsnog toegevoegd 
kunnen worden aan het model m.b.v. een aantal BIC-variabelen. Daardoor kunnen de afwijkingen worden 
verholpen.
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II.2b) Weglopers TG. Het gaat hier om een uitzonderingsregel voor weggelopen cliënten uit de TG, die 
weliswaarin de instellingsmodellen staat, maar door ons niet is opgenomen in de beslisboom. In principe kan 
deze regel alsnog worden toegevoegd.
II.3a) Discussie over noodzaak opname bij geen eerdere behandelervaring. Deze afwijking is het gevolg 
van de discussie in de praktijk over de vraag: Kan een cliënt (die niet in crisis verkeert) en die geen behandel- 
ervaring heeft wel of niet worden opgenomen? Nadere analyse van de IP’s laat het volgende zien: Van de cli­
ënten die volgens de IP op knoop 6 ‘nee’ scoren, cliënten dus die geen eerdere behandelervaring hebben -dit 
zijn er 49 - krijgen 5 cliënten (niet in crisis) een klinische indicatie en 43 een ambulante. Eén cliënt krijgt een 
crisis-indicatie. Hoewel knoop 6 niet alleen bepalend is in ‘opname of niet’ (knoop 7, ‘wil klinische opname’, 
speelt ook een rol), kunnen we op basis van deze aantallen toch concluderen dat veel meer cliënten met be- 
handelervaring dan zonder behandelervaring worden opgenomen. De vraag is of deze cliënten bepaalde (niet 
door het BIC gemeten) kenmerken hebben waardoor deze toch worden opgenomen. M.a.w. is de vraag of het 
hier om een uitzonderingsregel gaat. Op basis van onze kennis van de (discussies in de) praktijk kunnen we 
concluderen dat dit mogelijk het geval is, al weten we niet precies welke uitzonderingsregel dit is. De conclu­
sie is dan ook dat de afwijkingen op dit moment niet opgeheven kunnen worden.
II.3b) Discussie over aanpak niet-opiaatverslaafden. Deze afwijking sluit eveneens aan bij discussies in de 
praktijk bij de ontwikkeling van de instellingsmodellen, namelijk over de vraag: Moeten voor opiaatverslaaf- 
den en niet-opiaatverslaafden dezelfde regels gelden of niet? Met name speelde de vraag of 
niet-opiaatverslaafden misschien niet zo snel opgenomen moesten worden in verband met contact met opi- 
aatverslaafden, waardoor negatieve beïnvloeding zou kunnen plaatsvinden. Nadere analyse laat het volgende 
zien. Er blijken 34 (van de 185) cliënten op het moment van intake geen opiaten te gebruiken (item 2). We 
gaan ervan uit dat een groot deel hiervan niet-opiaatgebruiker is en een klein deel is mogelijk tijdelijk absti­
nent van opiaten. Bij deze 34 cliënten komen de indicaties in 25 gevallen overeen en in 9 gevallen wijken ze 
af; hiervan heeft in 4 gevallen de afwijking mogelijk iets te maken met het niet-opiaatgebruik. Uit deze afwij­
kingen is echter geen enkel patroon te halen. Dit betekent dat er op basis van deze gegevens geen reden is de 
beslisboom voor niet-opiaatgebruikers bij te stellen. De afwijkingen kunnen dus niet verholpen worden.
II.3c) Regel HIV/AIDS wordt niet gehanteerd. Van de 185 geobserveerde cliënten blijkt bij 3 cliënten 
‘HIV/AIDS’ te zijn gescoord door de hulpverlener. Voor één van deze cliënten is de IM observatie Heem­
raadssingel, de IP gestructureerde woonvormen (zie II.2e). Bij deze cliënt is de indicatie dus al eerder in de 
beslisboom gesteld en is knoop 10 niet van toepassing. Voor de twee overgebleven cliënten, dit wil dus zeg­
gen voor alle geobserveerde cliënten waar de regel op van toepassing is, geldt dat de regel HIV/AIDS niet 
wordt toegepast en dat de cliënten verder wel de beslisboom volgen. Navraag in de praktijk maakt duidelijk 
dat men deze regel niet hanteert. Dit betekent dat de regel HIV/AIDS geschrapt kan worden uit de beslis- 
boom, waardoor de afwijkingen verdwijnen.
II.3d) Ernstig alcoholverslaafd, licht aan drugs. Het model voldoet niet voor deze cliënt, omdat deze cliënt 
weliswaar licht verslaafd is aan drugs, maar ‘ernstig verslaafd’ scoort vanwege zijn alcoholgebruik. Het mo­
del behandelt deze cliënt als een licht verslaafde, de praktijk als een ernstig verslaafde. We beschouwen dit 
als een uitzonderingsgeval; de afwijking kan niet opgeheven worden.
II.3e) Crisisopname AZ i.p.v. VZ. IM = crisisopname Heemraadssingel, IP = crisisopname algemeen zie­
kenhuis. De reden voor deze indicatie is dat de cliënt per se niet in de verslavingszorg opgenomen wilde wor­
den. Uitzonderingsgeval, geen reden/mogelijkheid tot model-aanpassing.
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II.3f) Primair middel alcohol in drugscircuit. Het is onduidelijk waarom deze cliënt, die alcohol-gebruiker 
is, in het drugscircuit wordt behandeld. Uitzonderingsgeval.
6.4.2.2 Samenvatting en conclusie
De afWijkingen die primair veroorzaakt zijn door operationalisatieproblemen met 
BIC-items zijn bij het bepalen van de validiteit van de beslisboom buiten beschouwing ge­
laten. Een nadere analyse over de verschillende beslisbomen zal moeten uitwijzen of het 
nodig is BIC-items bij te stellen. Dit is vooral afhankelijk van de aantallen afwijkingen ver­
oorzaakt door één item. Het aantal afwijkingen dat primair door operationalisatieproblemen 
wordt veroorzaakt (buiten het crisisprobleem, want dit is al door substitutie ‘opgelost’) 
wordt dus afgetrokken van het totaal aantal observaties/afwijkingen.
De validiteitsanalyse houdt in dat onderzocht is welke afwijkingen primair veroorzaakt zijn 
door de stap instellingsmodel-beslisboom, constructiefouten of onder invloed van de tijd. 
Over blijven de afwijkingen die het idee dat de indicatie- en verwijspraktijk in een beslis­
boom weer te geven is invalideren. Tabel 6.3 laat zien dat slechts 7% van de observaties af­
wijkingen oplevert die het model-idee invalideren. Dit betekent dat we de conclusie kunnen 
trekken dat het mogelijk is voor het Centraal Aanmeldingspunt Drugs een beslisboom te 
construeren die meer dan 90% van de indicaties voorspelt. De belangrijkste oorzaken voor 
afwijkingen van de beslisboom van het Centraal Aanmeldingspunt Drugs zijn:
— niet-invaliderende afwijkingen (22): de (aparte) regelgeving voor oude bekenden is niet 
opgenomen in de bestaande beslisboom (13).
— invaliderende afwijkingen (13): discussie over noodzaak opname bij geen eerdere be­
handelervaring (5), discussie over aanpak niet-opiaatverslaafden (2) en uitzonderingsge­
vallen (6).
6.4.3 Burgemeester Meineszlaan
6.4.3.1 Overzicht observaties IM-IP en analyse afwijkingen
Van de 43 observaties verricht bij het observatieprogramma van de Burg. Meineszlaan wa­
ren er 6 niet bruikbaar (IM niet te berekenen). Na een eerste analyse bleken van de 37 bruik­
bare observaties er 27 (73%) niet overeen te komen. Na de substitutie van antwoorden op de 
crisisvragen bleven 25 (68%) afwijkingen over. De beslisboom van de observatie Burg. 
Meineszlaan met overeenkomende en afwijkende indicaties wordt in Figuur 6.2 weergege­
ven. De afwijkingen zijn geanalyseerd en ingedeeld in het ontwikkelde categorieënsysteem. 
Van deze afwijkingen waren er 10 niet in één categorie in te delen; deze moesten dubbel ge­
categoriseerd worden. Deze worden in het overzicht aangegeven met een *. In Tabel 6.4 
wordt een overzicht gegeven van de afwijkingen, ingedeeld in het categorieënsysteem en 
beoordeeld op aanpasbaarheid.
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overeenkomsten en afwijkingen per verwijsmogelijkheid
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Tabel 6.4 Indeling en analyse afwijkingen IM-IP Burg. Meineszlaan
Modelmatig aanpasbaara
Indeling afwijkingen in beslisboom-elementen N afw. Ja Nee N.v.t.
Totaal afwijkingen 25 14 7 4
I) Operationalisatieproblemen cliëntkenmerken 0
II) Modelproblemen 25 14 7 4
1) Hulpverleningsvormen 9+4* 5 2 2+4*
a) verwarring over observatie en detox 
Heemraadssingel (k11) 2 2
b) onderscheid tussen ‘begeleiding’ en ‘behandeling’ 
onduidelijk 4* 4*
c) verhuizing hulpverlener naar ander CAD 1 1(1c)
d) nieuwe hulpverleningsvorm: polikliniek 4 4 (1c)
e) andere hulpverl. vormen buiten drugscircuit 2 2 (2b)
2) Cliëntkenmerken 0
3) Regels 6+16* 5+10* 1+6*
a) regel ‘psychiatrische problematiek dominant’ wordt 
niet gehanteerd (k4) 2+3* 2+3* (1b)
b) specifiekere regels m.b.t. ‘clean’ zijn (k5) 2+7* 2+7* (1a)
c) wil niet werken aan achterliggende problematiek, 
toch inzichtgevende behandeling (k6) 1* 1* (2c)
d) wil geen klinische of dagbehandeling, toch 
introductiegroep vervolgbehandeling (k7) 1* 1* (2c)
e) gebruikt opiaten en wil methadon (k12) 2* 2* (2c)
f) voor diagnostiek naar psychiatrie 1 1(1d)
g) discussie indicatie systeemtherapie 1+2* 1+2* (2a)
Totaal relevante afwijkingenb 21 (68%) 14 (42%) 7 (21%)
a Van iedere afwijking is beoordeeld of deze in principe door model-aanpassingen op te heffen is. Tevens is door 
middel van een code aangegeven wat de oorzaak is van de afwijking (zie paragraaf 6.3.7 voor uitleg):
1) Modelmatig aanpasbaar 2) Niet modelmatig aanpasbaar
a) reductie instellingsmodel-beslisboom a) inconsistentie regelgeving instelling
b) constructiefout beslisboom b) uitzonderingsgeval
c) veranderingen indicatie- en verwijspraktijk c) onverklaard
d) overige d) overige
b Percentage berekend op N=33 (dat is bruikbare N 37 -  4 afwijkingen in de categorie n.v.t.)
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Toelichting afwijkingen Tabel 6.4.
II.la) Verwarring over observatie en detox Heemraadssingel. Voor deze afwijkingen geldt de al bij het 
Centraal Aanmeldingspunt beschreven verklaring onder II.1c.
II.lb) Onderscheid tussen ‘begeleiding’ en ‘behandeling’ onduidelijk. In de praktijk blijkt men geen onder­
scheid te maken tussen de hulpverleningsvormen ‘behandeling’ en ‘begeleiding’. Deze blijken ook niet als 
zodanig in de instellingsmodellen te staan, maar als ‘behandeling’ en ‘nazorg’. Waarschijnlijk is hierdoor in 
de praktijk verwarring ontstaan. We laten deze observaties buiten beschouwing bij de validiteitsvraag.
II.lc  t/m 1e) Hiervoor gelden dezelfde verklaringen als bij het Centraal Aanmeldingspunt Drugs zijn be­
schreven respectievelijk onder II.1b, II.1d en II.1e.
II.3a) Regel ‘psychiatrische problematiek dominant’ wordt niet gehanteerd. IM = psychiatrie (5x), IP = de 
Baan (2x), observatie Heemraadssingel, begeleiding, behandeling. De regel ‘psychiatrische problematiek do­
minant’ wordt op de observatie Burg. Meineszlaan niet gehanteerd. Dit is in overeenstemming met de instel­
lingsmodellen, waar deze regel inderdaad niet vermeld wordt. De reden dat deze regel in de beslisboom is 
terechtgekomen is het streven van de onderzoekers de beslisbomen zoveel mogelijk consistent te maken met 
elkaar. We zijn er, per abuis, van uitgegaan dat deze regel wél zou gelden op de observatie Burg. Mei- 
neszlaan. Het probleem is op te lossen door deze regel te schrappen (knooppunt 4 vervalt hiermee). Echter 
zijn dan slechts 3 van de 5 afwijkingen opgeheven (in verband met dubbelcoderingen en niet-ophefbare pro­
blemen).
II.3b) Specifiekere regels in verband met clean zijn. In 9 gevallen kan de afwijking (mede) herleid worden 
tot knoop 5. Het gaat hier om een regelprobleem. Cliënten die niet clean zijn komen toch in aanmerking voor 
behandeling. In de instellingsmodellen staat wel beschreven dat in uitzonderingsgevallen cliënten niet hele­
maal clean hoeven te zijn om in aanmerking te komen voor behandeling, maar dit hebben we niet in de beslis- 
boom opgenomen. Dit kan in principe alsnog gebeuren.
II.3c) Wil niet werken aan achterliggende problematiek, toch inzichtgevende behandeling. IM = klinische 
detox, IP = introductiegroep vervolgbehandeling. Afwijking gelokaliseerd in k5 en k6. Deze cliënt wordt 
naar een inzichtgevende behandeling verwezen, terwijl het antwoord op item 38 ‘wil werken aan achterlig­
gende problematiek ‘nee’ is. Deze afwijking is onverklaard en een afwijking van een regel die ook in de in­
stellingsmodellen staat vermeld.
II.3d) Wil geen klinische of dagbehandeling, toch introductiegroep vervolgbehandeling. IM = begeleiding, 
IP = introductiegroep vervolgbehandeling. De afwijking is te lokaliseren in k5 en k7. Cl. wil geen dagbehan­
deling en wordt toch naar de introductiegroep gestuurd. Deze afwijking is onverklaard, omdat deze regel ook 
in de instellingsmodellen staat vermeld.
II.3e) Gebruikt opiaten en wil methadon. IM = psychiatrie, IP = de Baan/ begeleiding. In tweede instantie 
lopen beide afwijkingen vast op knoop 12. In het ene geval wordt een cliënt die geen opiaten gebruikt naar de 
Baan verwezen; dit is onverklaard. In het andere geval wordt een cliënt die opiaten wil en methadon, toch 
toegewezen aan ‘begeleiding’; ook onverklaard. De afwijkingen zijn dan ook niet op te heffen.
II.3f) Voor diagnostiek naar psychiatrie. Hier wordt een regel gebruikt die niet in de beslisboom en de in­
stellingsmodellen voorkomt, maar waarvan we weten dat deze in de praktijk voorkomt. De reden dat de re­
gelgeving met betrekking tot verwijzingen voor verdere diagnostiek niet in de instellingsmodellen is terecht 
gekomen is onduidelijk. We beschouwen deze regel in principe als op te nemen in een beslisboom.
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II.3f) Discussie indicatie systeemtherapie. Deze afwijkingen worden (mede) veroorzaakt doordat men nog 
in discussie is over de indicatie voor systeemtherapie. De afwijkingen zijn dan ook niet op te heffen, zolang 
hier discussie over is.
6.4.3.2 Samenvatting en conclusie
Tabel 6.4 laat zien dat 21% van de observaties afwijkingen oplevert die het model-idee in­
valideren. De conclusie is dat een beslisboom voor de Burg. Meineszlaan te maken is die 
ongeveer 80% van de indicaties voorspelt. De belangrijkste oorzaken voor afwijkingen van 
de beslisboom van de Burg. Meineszlaan zijn:
— niet-invaliderende afwijkingen (14): de (specifiekere) regelgeving met betrekking tot 
‘clean zijn’ (9)
— invaliderende afwijkingen (7): discussie indicatie systeemtherapie (3) en onverklaarde 
afwijkingen (4).
Opvallend is dat 4 afwijkingen onverklaard zijn. Nadere analyse laat zien dat deze afwij­
kingen voorkomen bij drie (van de vijf) ‘nieuwe’ indicerende hulpverleners (die pás werk­
zaam zijn op de Burg. Meineszlaan), die niet bij de ontwikkeling van de beschrijvende in­
stellingsmodellen betrokken zijn geweest. Het ligt voor de hand te veronderstellen dat dit 
verband houdt met onbekendheid met de regelgeving of inconsistentie.
6.4.4 Heemraadssingel
6.4.4.1 Overzicht observaties IM-IP en analyse afwijkingen
Van de 27 observaties waren er 2 niet bruikbaar (1 IP niet ingevuld en 1 niet mogelijk IM te 
berekenen). Na een eerste analyse bleken alle 25 bruikbare observaties afwijkingen op te le­
veren (100%). Na de substitutie van antwoorden op de crisisvragen bleven 22 (88%) afwij­
kingen over. De beslisboom van het observatieprogramma van de Heemraadssingel met 
overeenkomende en afwijkende indicaties wordt in Figuur 6.3 weergegeven. Tabel 6.5 geeft 
de afwijkingen weer, ingedeeld in het categorieënsysteem, en beoordeeld op aanpasbaar- 
heid.
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Tabel Ó.5 Indeling en analyse afwijkingen IM-IP Heemraadssingel
Modelmatig aanpasbaar3
Indeling afwijkingen in beslisboom-elementen N afw. Ja Nee N.v.t.
Totaal afwijkingen 22 13 8 1
I) Operationalisatieproblemen cliëntkenmerken l l
a) somatische crisis (k1, i19) 1 1
II) Modelproblemen 2l lS
1) Hulpverleningsvormen 5 2 3
a) nieuwe hulpverleningsvorm: polikliniek 2 2 (1c)
b) andere hulpverleningsvormen buiten drugscircuit 3 3 (2b)
2) Cliëntkenmerken 0
3) Regels 1Ó 11 5
a) psychiatrische problematiek dominant (k4) 1 1 (2a)
b) wil niet werken aan achterliggende problematiek en 
heeft geen zelfinzicht, toch TG (k6, i38, i26) 1+3* 1+3* (2c)
c) ‘persoonlijkheidsstoornis’ wordt niet bij de 
indicatiestelling betrokken (k7, i24) 11+3*
11+3* (1c)
Totaal relevante afwijkingenb 21 (88%) 13 (54%) 8 (33%)
a Van iedere afwijking is beoordeeld of deze in principe door model-aanpassingen op te heffen is. Tevens is door 
middel van een code aangegeven wat de oorzaak is van de afwijking (zie paragraaf 6.3.7 voor uitleg):
1) Modelmatig aanpasbaar 2) Niet modelmatig aanpasbaar
a) reductie instellingsmodel-beslisboom a) inconsistentie regelgeving instelling
b) constructiefout beslisboom b) uitzonderingsgeval
c) veranderingen indicatie- en verwijspraktijk c) onverklaard
d) overige d) overige
b Percentage berekend op N=24 (dat is bruikbare N 25 -  1 afwijking in de categorie n.v.t.)
* Dubbel gecategoriseerde afwijkingen (zie paragraaf 6.3.7 voor uitleg)
Toelichting afwijkingen Tabel 6.5.
Ia) Somatische crisis. IM = crisisopname algemeen ziekenhuis, IP = trainingscentrum Bulldog. Deze af­
wijking heeft te maken met het te gemakkelijk scoren van ‘somatische crisis’ door de hulpverlener. Met an­
dere woorden gaat het weer om een operationalisatieprobleem met betrekking tot de diagnose ‘crisis’.
II.1a/b) Hiervoor gelden dezelfde verklaringen als beschreven bij het Centraal Aanmeldingspunt Drugs 
(II.1den II.1e).
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II.3a) Psychiatrische problematiek dominant. Er komen bij de geobserveerde cliënten 2 cliënten voor bij 
wie ‘psychiatrische problematiek dominant’ is: bij één cliënt wordt in de praktijk, conform de beslisboom 
‘psychiatrie’ geïndiceerd; bij de andere cliënt niet. Er is dus geen aanleiding om te veronderstellen dat de re­
gel in het model aangepast moet worden. We zien deze afwijking als schending van de regel die dus niet op te 
heffen is.
II.3b) Cliënt wil niet werken aan achterliggende problematiek en heeft geen zelfinzicht, toch naar TG ver­
wezen. Omdat de meeste cliënten bij wie de IP ‘TG’ is wel ‘ja ’ scoren op knoop 6, is er geen aanleiding de 
beslisboom bij te stellen en zijn de 4 genoemde afwijkingen schendingen van de regel in knoop 6.
II.3c) Persoonlijkheidsstoornis, gekenmerkt door gebrek aan structuur. Maar liefst 14 afwijkingen zijn 
(mede) te lokaliseren in knoop 7 en wel in item 24 (persoonlijkheidsstoornis). Nadere analyse laat zien dat 
het cliëntkenmerk ‘persoonlijkheidsstoornis’ niet wordt betrokken bij de indicatiebeslissing. Mogelijk heeft 
dit te maken met het feit dat de betreffende hulpverlener niet betrokken is geweest bij de ontwikkeling van de 
instellingsmodellen (ze is pas sinds kort in dienst bij het Boumanhuis) en andere regels hanteert. Voor de TG 
hanteert de hulpverlener alleen de regel ‘wil naar TG’. Hoewel dit niet overeenkomt met de instellingsmodel­
len is het in principe heel goed mogelijk om de variabele ‘persoonlijkheidsstoornis’ te schrappen uit knoop 7: 
alleen ‘wil naar TG’ is dan differentiërend. Hiermee zijn 11 van de 14 afwijkingen op te heffen.
Overigens is het opvallend dat zoveel cliënten naar de TG worden verwezen en zo weinig naar de introductie- 
groep vervolgbehandeling (voorstadium voor meestal dagbehandeling). Dit is in tegenspraak met de uit­
komst van de discussies tijdens de ontwikkeling van de instellingsmodellen die was dat de Heemraadssingel 
niet langer het voorportaal voor de TG wenste te zijn, maar een breder hulpverleningsaanbod wilde indiceren 
bij cliënten. Met name dagbehandeling zou evenzeer in aanmerking moeten komen dan klinische behande­
ling in de TG, vond men destijds. Dit beleid zien we niet terug in de resultaten.
6.4.4.2 Samenvatting en conclusie
Uit Tabel 6.5 blijkt dat 33% van de observaties afwijkingen oplevert die het model-idee in­
valideren. We vinden dit percentage te hoog en beschouwen deze beslisboom dan ook als 
onvoldoende valide. Mogelijk heeft het grote aantal afwijkingen te maken met het geringe 
totaal aan observaties (25). Een belangrijker verklaring is waarschijnlijk dat de betreffende 
hulpverlener ‘nieuw’ is (ook niet betrokken is geweest bij de ontwikkeling van de beschrij­
vende instellingsmodellen) en (nog) niet altijd consistent indiceert. We veronderstellen dat 
hierdoor ook een viertal afwijkingen onverklaard zijn. De belangrijkste oorzaken voor af­
wijkingen van de beslisboom van de Heemraadssingel zijn:
— niet-invaliderende afwijkingen (13): het cliëntkenmerk ‘persoonlijkheidsstoornis, ge­
kenmerkt door gebrek aan structuur’ wordt niet betrokken bij de indicatiestelling (11)
— invaliderende afwijkingen (8): discussie indicatie systeemtherapie (1), uitzonderingsge­
vallen (3) en onverklaarde afwijkingen (4).
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6.4.5 CAD Strevelsweg
6.4.5.1 Overzicht observaties IM-IP en analyse afwijkingen
Van de 111 observaties waren er 7 niet bruikbaar (in 2 gevallen was het niet mogelijk IM te 
berekenen en in 5 gevallen ging het om cliënten van een andere spreekuurvestiging). In eer­
ste instantie bleken van de 104 bruikbare observaties van het CAD Strevelsweg 53 observa­
ties IM-IP (51%) niet overeen te komen. Omdat wederom een groot aantal afwijkingen door 
de zogenaamde crisisknoop (knooppunt 4, zie Figuur 6.4) werden veroorzaakt, is besloten 
de crisisgevallen te substitueren en opnieuw de model-indicaties te berekenen. Na deze sub­
stitutie bleven 30 afwijkingen over (29%). De beslisboom van het CAD Strevelsweg met 
overeenkomende en afwijkende indicaties wordt in Figuur 6.4 weergegeven. Tabel 6.6 geeft 
de afwijkingen weer, ingedeeld in het categorieënsysteem, en beoordeeld op aanpasbaar- 
heid.
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Tabel 6.6 Indeling en analyse afwijkingen IM-IP CAD Strevelsweg
Indeling afwijkingen in beslisboom-elementen N afw.
Modelmatig aanpasbaar3 
Ja Nee N.v.t.
Totaal afwijkingen 30 4 17 9
I) Operationalisatieproblemen cliëntkenmerken 9 9
a) psychiatrische problematiek (k5, i50) 7
b) persoonlijkheidsstoornis (k12, i24) 2
II) Modelproblemen 21 4 17
1) Hulpverleningsvormen 5 1 4
a) andere hulpverleningsvormen, niet in instellingsmodel 4 4 (2b)
b) andere hulpverleningsvorm, wel in instellingsmodel 1 1 (1a)
2) Cliëntkenmerken 0
3) Regels 16 3 13
a) discussie bij ‘crisis’: acute opname of niet (k2) 3 3 (2a)
b) discussie: crisis-opname, bij welke cliënten (k3) 1 1 (2a)
c) indicatie onafhankelijk van wens cliënt (k8, k10) 3+2* 3 +2* (2a)
d) algoritme verslavingsernst (k8, c1) 2 2 (1b)
e) discussie indicatie systeemtherapie (k9, i14, i15, i16,i37) 3+2* 3 +2* (2a)
f) differentiërend vermogen knoop 13 onvoldoende 1 1 (1a)
g) indicatie vrouwen met vrouwspec. problematiek 1 1 (2d)
Totaal relevante afwijkingenb 21 (22%) 4 (4%) 17(18%)
a Van iedere afwijking is beoordeeld of deze in principe door model-aanpassingen op te heffen is. Tevens is door 
middel van een code aangegeven wat de oorzaak is van de afwijking (zie paragraaf 6.3.7 voor uitleg):
1) Modelmatig aanpasbaar 2) Niet modelmatig aanpasbaar
a) reductie instellingsmodel-beslisboom a) inconsistentie regelgeving instelling
b) constructiefout beslisboom b) uitzonderingsgeval
c) veranderingen indicatie- en verwijspraktijk c) onverklaard
d) overige d) overige
b Percentage berekend op N=95 (dat is bruikbare N 104-9  afwijkingen in de categorie n.v.t.)
* Dubbel gecategoriseerde afwijkingen (zie paragraaf 6.3.7 voor uitleg)
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Toelichting afwijkingen Tabel 6.6
Ia) Psychiatrische problematiek IM = Huis ter Schie, IP = psychiatrie (5x); IM = RIAGG, IP = psychiatrie 
(1x); IM = psychiatrie, IP = individuele gesprekken (1x).
Uit de data en uit interviews met hulpverleners blijkt dat het niet duidelijk is hoe ‘psychiatrische problema­
tiek’ gemeten moet worden. Uit de 7 afwijkingen blijkt dat in 6 gevallen ‘psychiatrie’ wordt geïndiceerd door 
de praktijk, terwijl men op de vraag ‘psychiatrische problematiek’ ‘nee’ (4x) of ‘vermoedelijk’ (2x) ant­
woordt. Als deze vraag met ‘ja ’ was beantwoord, waren de indicaties overeengekomen.
Het tegenovergestelde geldt voor de afwijking waarbij het model ‘psychiatrie’ indiceert en de praktijk ‘indi­
viduele gesprekken’: de hulpverlener heeft hier ‘ja ’ geantwoord op de vraag ‘psychiatrische problematiek’, 
terwijl dit ‘nee’ of ‘vermoedelijk’ had moeten zijn, volgens zijn indicatie. Zolang ‘psychiatrische problema­
tiek’ niet beter wordt geoperationaliseerd, kan het in het BIC ook niet worden verbeterd.
Ib) Persoonlijkheidsstoornis, gekenmerkt door gebrek aan structuur. Deze twee afwijkingen sluiten aan bij 
discussies in de instelling en kunnen in principe te maken hebben met (1) moeite hebben met het stellen van 
de ‘diagnose’ persoonlijkheidsstoornis, en (2) de consequentie van deze diagnose in termen van geïndiceerde 
vorm van hulp. Omdat het primair een operationalisatieprobleem betreft, is het hier ingedeeld. Het is ondui­
delijk of dit probleem oplosbaar is, zolang in de praktijk geen goed diagnostisch instrumentarium bestaat en 
er in de praktijk discussie is over de indicatiestelling.
II.la) Andere hulpverleningsvormen, niet in instellingsmodel. IP = ‘gokcursus’, ‘assertiviteitsgroep 
AMW’, ‘kliniek voor vluchtelingen’ en ‘contact afgesloten’. Deze geïndiceerde hulpverleningsvormen staan 
niet in de instellingsmodellen en kunnen worden beschouwd als uitzonderingsgevalen: aanpassing van het 
model is hiervoor niet aan de orde.
II.lb) Andere hulpverleningsvorm, wel in instellingsmodel. IP = AA, IM = individuele gesprekken CAD. 
In de instellingsmodellen staat de AA beschreven als verwijsmogelijkheid die eventueel gecombineerd kan 
worden met CAD-contact. In principe kan deze verwijsmogelijkheid dus toegevoegd worden aan de hulpver­
leningsvormen van het CAD, waardoor de afwijking vervalt.
II.3a) Discussie bij ‘crisis’: acute opname of niet
IM = crisisopname AZ, IP = Huis ter Schie (1x). Bij navraag blijkt dat deze cliënt continu in een crisis ver­
keert, maar dat acute opname volgens de hulpverlener niet noodzakelijk is, maar ‘gewone’ opname ook mo­
gelijk is. Deze afwijking sluit aan bij discussies in de praktijk over de consequenties van de diagnose ‘crisis’: 
‘acute opname of niet’. Zolang de discussie hierover nog speelt, is deze afwijking niet op te heffen door mo- 
delaanpassing.
IM = crisisopname AZ (2x), IP = individuele gesprekken, gezins/relatiegesprekken. Voor deze afwijking 
geldt hetzelfde als net beschreven. Het gaat hier om een cliënt die twee keer voorkomt in onze steekproef. 
Deze cliënt wacht op een opname in een AZ in verband met een open hartoperatie. De hulpverlener heeft dit 
gegeven opgevat als ‘een zeer ernstige somatische crisis’, maar hanteert niet de regel dat de cliënt acuut op­
genomen moet worden.
II.3b) Discussie crisisopname: bij welke cliënten IM = individuele gesprekken, IP = crisisopname psychia­
trie. Navraag levert de verklaring op dat de hulpverlener weliswaar een crisisopname geïndiceerd acht, maar 
vindt dat de betreffende cliënt niet in een acute crisissituatie verkeert. Crisisopname is geïndiceerd om ‘ern­
stige verloedering’ te voorkomen. Deze afwijking valt onder de discussies over ‘crisis’. Ging het bij IIIa om 
de vraag ‘welke verwijzing is geïndiceerd bij de diagnose ‘crisis’?’, hier gaat het om de vraag ‘welke diagno­
ses horen bij de hulpverleningsvorm ‘crisisopname’? Deze afwijking is dus invaliderend.
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II.3c) Indicatie onafhankelijk van wens cliënt 
IM = individuele gesprekken, IP = Huis ter Schie (2x)
Hoewel de cliënt niet opgenomen wil worden, wordt door de hulpverlener toch opname geïndiceerd. Deze af­
wijking valt in de categorie ‘indicatiestelling zonder rekening te houden met wens cliënt’. Dit type afwijking 
komt vaker voor, ook bij andere beslisbomen (zie bijvoorbeeld het Oolgaardthuis). Omdat de praktijk in het 
merendeel van de gevallen echter wel rekening houdt met de wens van de cliënt bij de indicatiestelling, kun­
nen de afwijkingen niet worden opgeheven door modelaanpassing en worden ze als uitzonderingsgevalen ge­
zien.
IM = gezins/relatiegesprekken, IP = parengroep. Deze afwijking valt in dezelfde categorie: De cliënt geeft 
aan niet in de groep te willen, terwijl de hulpverlener wel ‘parengroep’ indiceert.
II.3d) Algoritme verslavingsernst IM = individuele gesprekken, gezins/relatiegesprekken, IP = Huis ter 
Schie (2x) Deze afwijking is te lokaliseren in C1, dit is het algoritme voor verslavingsernst. Zoals blijkt uit de 
uitleg bij de beslisboom van het CAD Strevelsweg is het algoritme voor verslavingsernst nogal ingewikkeld 
en dus gevoelig voor fouten. De cliënten waar het hier om gaat zouden volgens het algoritme voor versla- 
vingsernst niet ernstig verslaafd zijn. Ze gebruiken excessief, gebruiken matig/lang en hun dagelijks leven is 
ontwricht; verder hebben ze cleane huisvesting, steun van de sociale omgeving, dagelijkse bezigheden en 
geen ambulante behandelervaring. De vraag is of deze twee afwijkingen opgeheven kunnen worden, zonder 
dat er nieuwe ontstaan. Nadere analyse laat zien dat dit mogelijk is door een regel toe te voegen aan het algo­
ritme verslavingsernst. Afwijking in categorie constructiefouten.
II.3e) Discussie indicatie systeemtherapie
IM = gezins/relatiegesprekken, IP = individuele gesprekken (2x). Het algoritme in de beslisboom is als volgt: 
er is sprake van systeemproblematiek als: systeem speelt rol, er is een hecht systeem, en systeem wil meewer­
ken, en cliënt wil systeemgesprekken. Bij deze cliënten speelt het systeem geen rol, maar er is wel een hecht 
systeem, het systeem wil meewerken en cliënt wil systeemgesprekken. De vraag is of de IP individuele ge­
sprekken is omdat het systeem geen rol speelt. Hiervoor moeten we de antwoorden op item 14 (systeem 
speelt rol) analyseren van de cliënten die terecht zijn toegewezen aan gezins/relatiegesprekken en individuele 
gesprekken. Analyse levert de conclusie op dat het algoritme in het merendeel van de gevallen wel voldoet en 
dat het inderdaad gaat om i13 óf item 14 (systeem speelt rol is ‘ja ’ of hecht systeem is ‘ja ’). De afwijking is 
dus niet op te heffen. We beschouwen deze afwijkingen als uitzonderingsgevalen.
IM = individuele gesprekken, IP = gezins/relatiegesprekken (1x). Hier geldt hetzelfde als zojuist is geconclu­
deerd.
IM = parengroep, IP = individuele gesprekken (2x). Voor deze afwijkingen geldt hetzelfde als zojuist be­
schreven. Deze afwijkingen liggen overigens in eerste instantie in de systeemknoop, in tweede instantie ook 
in knoop 10, item 36 (wil in groep). In één van de twee gevallen gaat het om een jongen van 18, waarvan het 
systeem zijn moeder is. Duidelijk is dat de indicatie ‘parengroep’ hier niet op van toepassing zou mogen zijn. 
We beschouwen dit geval als een uitzondering.
II.3f) Differentiërend vermogen knoop 13 onvoldoende IM = kliniek Heemraadssingel, IP = alcohol TG. 
De instellingsmodellen geven meerdere differentiërende regels tussen kliniek Heemraadssingel en alco- 
hol-TG. Uit zuinigheidsoverwegingen zijn deze niet alle in de beslisboom opgenomen. In principe is dit 
knooppunt echter aan te vullen met nog andere differentiërende regels, bijvoorbeeld de regel ‘past beter in 
groep druggebruikers dan in alcoholgebruikers’ is dan van toepassing voor kliniek Heemraadssingel.
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II.3g) Indicatie vrouwen met vrouwspecifieke problematiek. IM = vrouwenkliniek, IP = Huis ter Schie. 
Deze afWijking valt in de categorie ‘problemen door andersom-redenering’. Het gaat hier om een vrouw met 
vrouwspecifieke problematiek die volgens het model naar een vrouwenkliniek zou moeten, terwijl de prak­
tijk Huis ter Schie indiceert. Het probleem hier is dat voor een vrouwenkliniek inderdaad de regel geldt dat 
het om een vrouw met vrouwspecifieke problematiek gaat, maar dit wil niet zeggen dat alle vrouwen met 
vrouwspecifieke problematiek naar een vrouwenkliniek zouden moeten. Anders gesteld heeft deze afwijking 
ook betrekking op de ‘vertaalslag’ van instellingsmodellen (toelatingsregels voor hulpverleningsvormen) 
naar beslisbomen (indicatieregels voor cliënten). De regels zijn dus blijkbaar niet altijd omkeerbaar, hetgeen 
een beslisboom-model wel vereist. Deze afwijking is niet op te heffen door model-aanpassing.
6.4.5.2 Samenvatting en conclusie
Uit Tabel 6.6 blijkt dat 18% van de observaties afwijkingen oplevert die het model-idee in­
valideren. We achten dit percentage acceptabel, zeker gezien het differentiatieniveau van de 
beslisboom, en concluderen dat het mogelijk is ruim 80% van de indicaties van het CAD 
Strevelsweg te voorspellen met een beslisboom. De belangrijkste oorzaken voor afwijking­
en van de beslisboom van het CAD Strevelsweg zijn:
— niet-invaliderende afwijkingen (4): constructiefout beslisboom met betrekking tot het al­
goritme verslavingsernst (2).
— invaliderende afwijkingen (17): discussies regelgeving (7), indicatie onafhankelijk van 
wens cliënt (5), uitzonderingsgevallen (4) en overige (1).
6.4.6 Huis ter Schie
6.4.6.1 Overzicht observaties IM-IP en analyse afwijkingen
Van de 185 observaties van Huis ter Schie waren er 5 niet bruikbaar (IP niet ingevuld) en in 
4 gevallen was het niet mogelijk IM te berekenen). In eerste instantie bleken van de 180 
bruikbare cliëntobservaties IM-IP 94 observaties IM-IP (52%) niet overeen te komen. Ook 
in deze beslisboom bleek de zogenaamde crisisknoop (knooppunt 3, zie Figuur 6.5) tot pro­
blemen te leiden. Volgens het model zou bij 51 cliënten een crisisopname in Huis ter Schie 
geïndiceerd zijn. In de praktijk werd bij slechts 5 cliënten een crisisopname geïndiceerd. 
Besloten is de niet-overeenkomende crisis-indicaties weer te substitueren. Dit leidde tot een 
vermindering van het aantal afwijkingen tot 71 (39%). De beslisboom van Huis ter Schie 
met overeenkomende en afwijkende indicaties na substitutie wordt weergegeven in Figuur 
6.5. In deze beslisboom is knooppunt 8 (‘assessor = 54’) geen cliëntkenmerk, maar een 
soort procedurele differentiatie. Deze moest worden gemaakt, omdat we één beslisboom 
voor verschillende beslismomenten in Huis ter Schie wilden construeren, namelijk de cen­
trale aanmelding, het einde van de detoxperiode en het einde van de observatieperiode. 
Assessor 54 was een hulpverlener die indicatiebeslissingen nam aan het einde van de de- 
tox-periode. Als een cliënt uitsluitend detoxificatie wilde en bij deze hulpverlener terecht 
kwam, dan was de indicatie ambulante nazorg, CAD alcohol. ‘Assessor 54’ is dus synoniem
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met de vraag ‘bevindt deze cliënt zich op dit moment aan het einde van een detoxificatiepe- 
riode?’. Tabel 6.7 geeft de afwijkingen weer, ingedeeld in het categorieensysteem en beoor­
deeld op aanpasbaarheid.
Tabel 6.7 Indeling en analyse afwijkingen IM-IP Huis ter Schie
Indeling afwijkingen in beslisboom-elementen N afw.
Modelmatig aanpasbaara 
Ja Nee N.v.t.
Totaal afwijkingen 71 36 35
I) Operationalisatieproblemen cliëntkenmerken 0
II) Modelproblemen 71 36 35
1) Hulpverleningsvormen 6 6
a) nieuwe hulpverleningsvorm: polikliniek
functie nazorg 2 2 (1a)
functie uitgebreide intake 4 4 (1c)
2) Cliëntkenmerken 0
3) Regels 65 30 35
a) discussie differentiatie Huis ter
Schie-Boerhaavelaan (k6)
IM = HTS, IP = Boerhaavelaan 19+6* 19+6* (2a)
IM = Boerhaavelaan, IP = HTS 5+1* 5+1* (2a)
b) geen eerdere behandelervaring, toch opname (k5) 30+7* 30+7*(1d)
c) indicatie onafhankelijk van wens cliënt (k7) 4 4 (2a)
Totaal relevante afwijkingenb 71 (39%) 36 (20%) 35 (19%)
a Van iedere afwijking is beoordeeld of deze in principe door model-aanpassingen op te heffen is. Tevens is door 
middel van een code aangegeven wat de oorzaak is van de afwijking (zie paragraaf 6.3.7 voor uitleg):
1) Modelmatig aanpasbaar 2) Niet modelmatig aanpasbaar
a) reductie instellingsmodel-beslisboom a) inconsistentie regelgeving instelling
b) constructiefout beslisboom b) uitzonderingsgeval
c) veranderingen indicatie- en verwijspraktijk c) onverklaard
d) overige d) overige
b Percentage berekend op N=180 (dat is bruikbare N 180-0  afwijkingen in de categorie n.v.t.)
* Dubbel gecategoriseerde afwijkingen (zie paragraaf 6.3.7 voor uitleg)
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II.la) Nieuwe hulpverleningsvorm: polikliniek
Functie nazorg: IM = CAD alcohol, IP = polikliniek HTS. Deze twee cliënten hebben een opname op de de­
tox achter de rug (ass. = 54). Zij wilden in de kliniek uitsluitend detoxificeren, dus volgens het model is de in­
dicatie (nazorg) CAD. Ze zijn voor nazorg naar polikliniek HTS verwezen, een nieuwe hulpverleningsvorm, 
die wat betreft nazorg functioneel identiek is aan het CAD. In de instellingsmodellen staat deze functie van 
de polikliniek al vermeld. Het model is dus eenvoudig aan te passen door ‘polikliniek’ toe te voegen aan 
‘CAD’.
Functie uitgebreide intake: IM = obs/beh. HTS (2x) of detox HTS (2x), IP = polikliniek HTS (3x) of bereik­
baarheidsdienst CAD (1x). Het betreft verwijzingen na de (telefonische) intake. Cliënten zijn voor uitgebrei- 
dere intake verwezen naar de polikliniek (omdat cl. zichzelf heeft aangemeld, of omdat verwijzer twijfelt of 
vragen heeft). Ook in het geval van ‘bezien door bereikbaarheidsdienst CAD’ heeft de intaker meer informa­
tie nodig voordat er een indicatiebeslissing genomen kan worden. Deze functie van de polikliniek is nog niet 
vermeld in de instellingsmodellen, maar kan alsnog in principte worden toegevoegd.
II.3a) Discussie differentiatie Huis ter Schie-Boerhaavelaan
IM = obs/beh/detox HTS, IP = BHL. In 25 gevallen zou cliënt volgens de beslisboom naar HTS verwezen 
moeten worden, terwijl in de praktijk BHL geïndiceerd wordt. Daarnaast worden 6 cliënten die volgens de 
beslisboom naar BHL zouden moeten, in de praktijk naar HTS verwezen. (IM = BHL, IP = obs/beh/detox 
HTS). Het algoritme in knoop 6 differentieert blijkbaar niet.
‘(vermoedelijk) cognitieve functiestoornissen’ is volgens model reden om naar BHL te verwijzen. In de prak­
tijk is slechts 1x ‘vermoedelijk cognitieve functiesoornissen’ gescoord. Deze cl. is inderdaad naar BHL ge­
gaan. ‘geen zelfinzicht + dagelijks leven ontwricht + duur excessief gebruik langer dan 5 jaar’ is ook een 
reden voor opname BHL. De 25 cl. die volgens model ten onrechte naar BHL zijn gegaan voldoen hier niet 
aan: (16 x had cl. wel zelfinzicht, 1 x was het dagelijks leven niet ontwricht, 3 x was er geen sprake van ex­
cessief gebruik gedurende langer dan 5 jaar en 5 x was er sprake van zelfinzicht + kort/matig op ‘duur exces­
sief gebruik’). Andersom voldeden 6 cliënten wel aan deze criteria, terwijl ze in de praktijk naar HTS werden 
verwezen.
Alleen ‘(vermoedelijk) cognitieve functiestoornissen’ differentieert dus tussen Huis ter Schie en de Boerhaa- 
velaan; het overige deel van het algoritme blijkt in een aantal gevallen wel te voldoen en in een aantal geval­
len niet. Blijkbaar is men het hier niet zo over eens, is er nog geen overeenstemming over. Dit betekent dat 
het model hierop (nog) niet aan te passen is.
II.3b) Geen eerdere behandelervaring, toch opname. IM = CAD, IP = klinische opname (BHL, HTS). In 37 
gevallen zou cliënt volgens de beslisboom naar het CAD verwezen moeten worden omdat er geen sprake is 
van eerdere ambulante behandelervaring, terwijl in de praktijk klinische behandeling geïndiceerd wordt. Een 
van de redenen hiervoor is dat bij een deel van deze cliënten ‘crisis’ is gescoord, die door substitutie door zijn 
gestroomd. In deze gevallen zou een opname, al is het niet onmiddelijk, terecht zijn. Voor de overige cliënten 
lijkt de variabele ‘eerdere behandelervaring’ er niet toe te doen. Hoewel dit in tegenspraak is met de instel­
lingsmodellen, kan het model in principe hierop aangepast worden, namelijk door ‘gewone opname’ toe te 
voegen aan ‘crisisopname’ (bij knoop 3) en knoop 5 te laten vervallen. Er zouden dan nog wel 3 afwijkingen 
overblijven.
Toelichting afwijkingen Tabel 6.7
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II.3c) Indicatie onafhankelijk van wens cliënt.In vier gevallen is geen rekening gehouden met de wens van 
de cliënt (item 30: wil uitsluitend detox), waardoor de praktijk-indicatie afwijkt van de model-indicatie. In 
het merendeel van de gevallen houdt men er wel rekening mee, maar blijkbaar wordt hierin geen eenduidig 
beleid gevoerd. Het model is hierop niet aan te passen, zolang men de regels niet consequent toepast.
6.4.6.2 Samenvatting en conclusie
Uit Tabel 6.7 blijkt dat 19% van de observaties afwijkingen oplevert die het model-idee in­
valideren. We achten dit percentage acceptabel en concluderen dat het mogelijk is meer dan 
80% van de indicaties van Huis ter Schie te voorspellen met een beslisboom. De belangrijk­
ste oorzaken voor afwijkingen van de beslisboom van Huis ter Schie zijn:
— niet-invaliderende afwijkingen (36): geen eerdere behandelervaring, toch opname (alle 
36 afwijkingen). Deze afwijkingen zijn wel afwijkingen van het instellingsmodel, maar 
zijn wel aanpasbaar, omdat men de regel ‘bij geen eerdere behandelervaring is ambulan­
te behandeling geïndiceerd’ blijkbaar nauwelijks toepast.
— invaliderende afwijkingen (35): discussie differentiatie Huis ter Schie-Boerhaavelaan 
(31), uitzonderingsgevallen (4).
6.4.7 Boerhaavelaan
6.4.7.1 Overzicht observaties IM-IP en analyse afwijkingen
Van de 58 observaties waren er 18 niet bruikbaar (17 IP niet ingevuld, 1 niet mogelijk IM te 
berekenen; de reden dat IP zo vaak niet was ingevuld, was dat de assessor een BIC had ing­
evuld voor alle cliënten die in periode van het onderzoek op de Boerhaavelaan zijn verwe­
zen (intern of extern) of op eigen initiatief zijn vertrokken; de beslisboom heeft alleen be­
trekking op externe verwijzingen. Van de 40 bruikbare cliëntobservaties IM-IP bleken 5 
observaties (13%) niet overeen te komen. De beslisboom van de Boerhaavelaan met over­
eenkomende en afwijkende indicaties wordt in Figuur 6.6 weergegeven. Tabel 6.8 geeft de 
afwijkingen weer, ingedeeld in het categorieënsysteem en beoordeeld op aanpasbaarheid.
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Resultaten Indicatie Model (IM) - Indicatie Praktijk (IP) per beslisboom
Tabel 6.8 Indeling en analyse afwijkingen IM-IP Boerhaavelaan
Modelmatig aanpasbaara
Indeling afwijkingen in beslisboom-elementen N afw. Ja Nee N.v.t.
Totaal afwijkingen 5 2 1 2
I) Operationalisatieproblemen cliëntkenmerken 0
II) Modelproblemen 5 2 1 2
1) Hulpverleningsvormen 3 1
a) andere hulpverleningsvorm buiten alcoholcircuit 1 1 (2b)
b) overlap tussen ‘nazorg’ en 
‘psychiatrie’(voor nazorg) (k1) 2 2
2) Cliëntkenmerken 0
3) Regels 2 2
a) verwezen voor screening/diagnostiek 2 2(1d)
Totaal relevante afwijkingenb 3 (8%) 2 (5%) 1 (3%)
a Van iedere afwijking is beoordeeld of deze in principe door model-aanpassingen op te heffen is. Tevens is door 
middel van een code aangegeven wat de oorzaak is van de afwijking (zie paragraaf 6.3.7 voor uitleg):
1) Modelmatig aanpasbaar 2) Niet modelmatig aanpasbaar
a) reductie instellingsmodel-beslisboom a) inconsistentie regelgeving instelling
b) constructiefout beslisboom b) uitzonderingsgeval
c) veranderingen indicatie- en verwijspraktijk c) onverklaard
d) overige d) overige
b Percentage berekend op N=38 (dat is bruikbare N 40 -  2 afwijking in de categorie n.v.t.)
Toelichting afwijkingen Tabel 6.8.
II.la) Andere hulpverleningsvorm buiten alcoholcircuit. IM = amb. nazorg, IP = kliniek Heemraadssingel. 
Het gaat hier om een jonge alcoholcliënt die qua leeftijd, gebruik en gedrag steeds meer ging thuishoren bij 
de polulatie druggebruikers. Vandaar een verwijzing naar de Heemraadssingel. Uitzonderingsgeval, niet mo­
delmatig aanpasbaar.
II.lb) Overlap tussen eenheid ‘nazorg’ en ‘psychiatrie’ (voor nazorg). IM = nazorg, IP = psychiatrie; IM = 
psychiatrie, IP = nazorg. Twee afwijkingen worden veroorzaakt doordat de assessor ‘nazorg en ‘psychiatrie’ 
als synoniem beschouwt. In het ene geval wordt ‘psychiatrie, voor nazorg’ geïndiceerd, in het andere geval 
‘nazorg bij de RIAGG (ambulante psychiatrie)’. Dit probleem wordt beschouwd als een onduidelijke om­
schrijving van hulpverleningsvormen en de observaties worden buiten beschouwing gelaten bij de validiteits- 
vraag.
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II.3a) Verwezen voor screening/diagnostiek. IM = nazorg, IP = gestruct. woonvormen, zwakzinnigenzorg. 
Deze twee cliënten zijn vanuit respectievelijk begeleid wonen en de zwakzinnigenzorg naar de Boerhaave- 
laan verwezen voor screening/diagnostiek. Daarom worden zij hierheen terugverwezen. De beslisboom en 
ook de instellingsmodellen hebben dit soort indicaties (dus voor nadere diagnostiek) buiten beschouwing ge­
laten. Blijkbaar (ook uit andere beslisbomen) is het toch van belang om ‘indicatie verdere diagnostiek’ op te 
nemen in de beslisboom. In principe is dit mogelijk.
6.4.7.2 Samenvatting en conclusie
Tabel 6.8 laat zien dat 8% van de observaties afwijkingen oplevert die het model-idee inva­
lideren, hetgeen een hoge predictieve validiteit inhoudt. De belangrijkste oorzaken voor af­
wijkingen van de beslisboom van Boerhaavelaan zijn (hoewel er weinig afwijkingen zijn):
— niet-invaliderende afwijkingen (2): verwezen voor screening/diagnostiek (beide afwij­
kingen).
— invaliderende afwijkingen (1): uitzonderingsgeval.
6.4.8 CAD Nijmegen
6.4.8.1 Overzicht observaties IM-IP en analyse afwijkingen
Van de 97 observaties van het CAD Nijmegen waren er 12 niet bruikbaar (1 IP niet ing­
evuld, 10 niet mogelijk IM te berekenen en in 1 geval was het BIC te vroeg ingevuld; in 6 
van de 10 gevallen waarbij de IM niet berekend kon worden werd dit mede veroorzaakt 
doordat BIC-item 31 (‘Cliënt wil langdurend klinische opname’) bij vergissing van de on­
derzoekers niet is opgenomen in het BIC van CAD Nijmegen, terwijl dit wel in het algorit­
me/de beslisboom is opgenomen. Hierdoor kon de beslisboom geen indicatie berekenen.) 
De beslisboom van het CAD is getoetst aan de hand van 85 cliëntobservaties. In eerste in­
stantie bleken 56 observaties afwijkingen IM-IP op te leveren (66%). Na crisis-substitutie 
bleven 51 afwijkingen over (60%). De beslisboom van het CAD Nijmegen met overeenk­
omende en afwijkende indicaties wordt in Figuur 6.7 weergegeven. De afwijkingen staan in 
Tabel 6.9 weergegeven.
Overigens moet vermeld worden dat medewerkers van het CAD Nijmegen, in tegenstelling 
tot de andere beslispunten, veel vaker ‘dubbele indicaties’ stellen, dit wil zeggen in termen 
van de beslisboom dat men twee hulpverleningsvormen indiceert die parallel lopen (bij­
voorbeeld individuele behandeling en assertiviteitscursus). Dit probleem is in paragraaf 3.4 
al aan de orde geweest. Bij de validering van de beslisbomen is hier als volgt mee omge­
gaan. Hulpverleners kregen de mogelijkheid meerdere indicaties aan te geven en het analy­
seschema was zodanig dat observaties van dubbele IP’s goed werden gerekend, indien één 
van de twee IP’s overeenkwam met de IM.
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Tabel 6.9 Indeling en analyse afwijkingen IM-IP CAD Nijmegen
Indeling afwijkingen in beslisboom-elementen N afw.
Modelmatig aanpasbaara 
Ja Nee N.v.t.
Totaal afwijkingen 51 9 25 17
I) Operationalisatieproblemen cliëntkenmerken
a) psychiatrische problematiek dominant (k4, i52)
b) vermogen tot zelfinzicht (k21, i26)
c) cliënt wil ambulante behandeling (k17, i34)
10
3
5
2
10
II) Modelproblemen 41 9 25 7
1) Hulpverleningsvormen
a) onderscheid ‘structurerende behandeling’, 
‘crisisvoork. begeleiding’ en ‘motiverende
11+4* 6+1* 1 4+3*
gesprekken’ onduidelijk 
b) ‘systeembehandeling’heeft functie ‘motiverende
4+3* 4+3*
gesprekken’ en ‘crisisvoork. begeleiding’ 5+1* 5+1*(1d)
c) andere hulpverleningsvorm, wel in instellingsmodel
d) andere hulpverleningsvorm, niet in
1 1 (1a)
instellingsmodel 
2) Cliëntkenmerken
1
0
1 (2b)
3) Regels 26+4* 3 23 +4*
a) algoritme ‘verslavingsernst’ (k8) 6 6 (2a)
b) discussie indicatie systeemtherapie (k18)
c) discussie bij crisis: acute of gewone opname (k2,
2+1* 2+1* (2a)
k3)
d) knoop ‘zelfinzicht’ onvoldoende differentiërend?
3 3 (2a)
(k21) 2 2 (1a)
e) regels RIAGG niet toegepast (k5)
f) ernstige psychiatrische crisis: versl.zorg of
3+2* 3 +2* (2a)
psychiatrie? (k3) 1 1 (2a)
g) regels psychiatrie niet toegepast (k4) 4+1* 4+1* (2a)
h) discussie bij ‘crisis’: niet altijd opname (k1) 1 1 (2a)
i) indicatie onafhankelijk van wil cliënt (k9) 2 2 (2a)
j) uitzondering jonge cliënt 1 1 (2b)
k) voor diagnostiek naar Oolgaardthuis (k4) 1 1 (1d)
Totaal relevante afwijkingenb 34 (50%) 9 (13%) 25 (37%)
a Van iedere afwijking is beoordeeld of deze in principe door model-aanpassingen op te heffen is. Tevens is door 
middel van een code aangegeven wat de oorzaak is van de afwijking (zie paragraaf 6.3.7 voor uitleg):
1) Modelmatig aanpasbaar 2) Niet modelmatig aanpasbaar
a) reductie instellingsmodel-beslisboom a) inconsistentie regelgeving instelling
b) constructiefout beslisboom b) uitzonderingsgeval
c) veranderingen indicatie- en verwijspraktijk c) onverklaard
d) overige d) overige
b Percentage berekend op N=68 (dat is bruikbare N 85 -  17 afwijkingen in de categorie n.v.t.)
* Dubbel gecategoriseerde afwijkingen (zie paragraaf 6.3.7 voor uitleg)
158
R esulta ten  Ind ica tie  M o d e l (IM ) - Ind ica tie  P ra k tijk  (IP) p e r  beslisboom
Toelichting afwijkingen Tabel 6.9.
Ia) Psychiatrische problematiek dominant. Van de afwijkingen gelokaliseerd in knoop 4 hebben we er drie 
geïnterpreteerd als operationalisatieprobleem, de overige worden als regelprobleem opgevat. Het blijkt on­
duidelijk te zijn hoe het cliëntkenmerk ‘psychiatrische problematiek dominant’ precies vastgesteld moet wor­
den.
Ib) Vermogen tot zelfinzicht. In de beslisboom differentieert onder andere het ‘vermogen tot zelfinzicht’ 
tussen inzichtgevende behandeling en structurerende behandeling. In de praktijk blijkt echter dat dit vermo­
gen vaak anders wordt opgevat dan bedoeld, namelijk als een soort basale vaardigheid die voor iedere behan­
deling nodig is. Dan is ‘zelfinzicht’ niet (meer) differentiërend tussen inzichtgevende en structurerende 
behandeling. De definitie van ‘zelfinzicht’ zou dus eenduidiger moeten worden geformuleerd in het BIC. Zie 
ook II3d.
Ic) Cliënt wil ambulante behandeling. Dit item is door de praktijk opgevat als ‘is gemotiveerd voor’, terwijl 
het bedoeld is als ‘heeft geen bezwaar tegen’. In het BIC moet de betekenis van ‘wil’ beter worden omschre­
ven.
II1a) Onderscheid hulpverleningsvormen onduidelijk. De verregaande differentiatie in hulpverleningsvor­
men van het CAD Nijmegen is mede ontstaan door en tijdens de explicitatie van de hulpverleningsvormen. 
Met andere woorden zijn door het expliciteren van regels hulpverleningsvormen ontstaan, die men nog niet 
eerden als zodanig onderscheiden had. Uit de afwijkingen blijkt dan ook dat een aantal hulpverleningsvor­
men nog onduidelijk gedefinieerd zijn, met name structurerende behandeling, crisisvoork. begeleiding en 
motiverende gesprekken.
II1b) ‘Systeembehandeling’ heeft functie ‘motiverende gesprekken’ en ‘crisisvoorkomende begelei- 
ding’.Een zestal afwijkingen wordt (mede) veroorzaakt doordat systeembehandeling samen kan vallen met 
bijvoorbeeld motiverende gesprekken en crisisvoorkomende begeleiding. Bij de ontwikkeling van de instel­
lingsmodellen werd al duidelijk dat het CAD systeembehandeling niet zozeer ziet als een behandelmodaliteit, 
maar meer als een behandelvorm in systeemverband. Dit impliceert dat systeembehandeling, evenzeer als in­
dividuele behandeling, meer motiverend van aard kan zijn, meer de functie crisisvoorkomende begeleiding 
kan hebben, meer inzichtgevend of structurerend kan zijn. Bij de constructie van de beslisboom was dit moei­
lijk in te passen; we hebben ervoor gekozen systeembehandeling toch als aparte hulpverleningsvorm te zien. 
De nu ontstane problemen zijn op te lossen door de betreffende hulpverleningsvormen beter te omschrijven 
en betere instructies te geven bij het aankruisen van een geïndiceerde eenheid (in de trant van ‘systeembehan­
deling, dat wil zeggen gesprekken met systeem, die hetzij een meer motiverende karakter hebben, hetzij....et- 
cetera).
II1c) Andere hulpverleningsvorm, wel in instellingsmodel. In het instellingsmodel van CAD Nijmegen 
wordt de regelgeving voor casemanagement wel beschreven, maar wij hebben deze niet opgenomen in de be­
slisboom, onder andere omdat de regels gebaseerd zijn op meer ‘praktische’ cliëntkenmerken (‘cliëntsys­
teem) heeft contact met verschillende instanties en er bestaat onduidelijkheid over verantwoordelijkheden’). 
Deze hulpverleningsvorm zou alsnog toegevoegd kunnen worden.
II1d) Andere hulpverleningsvorm, niet in instellingsmodel. Deze cliënt is (terug)verwezen naar een bege­
leid wonen-project, dat niet staat beschreven in het instellingsmodel: niet aanpasbaar.
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II3a) Algoritme ‘verslavingsemst’. De problemen met het algoritme verslavingsemst zijn in het geval van 
het CAD Nijmegen (in tegenstelling tot het CAD Strevelsweg) niet zomaar op te lossen en worden gezien als 
het gevolg van discussie in de instelling over het vaststellen van verslavingsemst. De helft van de afwijking­
en (3 van de 6) is van het type: IM = ernstig verslaafd, IP = niet ernstig verslaafd; bij de andere helft is het om­
gekeerde het geval: IM = niet ernstig verslaafd, IP = ernstig verslaafd. Bij het eerstgenoemde type speelt in 
twee van de drie gevallen een rol dat cliënt volgens de hulpverlener eigenlijk inderdaad ernstig verslaafd is, 
maar op dit moment zijn gebruik onder controle heeft, waardoor de cliënt behandeld wordt als licht verslaaf­
de. Mogelijk zou dit cliëntkenmerk toegevoegd moeten worden aan het algoritme, na overleg met de instel­
ling.
II3b) Discussie indicatie systeemtherapie. IM = systeembehandeling, IP = structurerende behandeling (2x), 
contacthoudende begeleiding (1x). Een drietal afwijkingen wordt (mede) veroorzaakt doordat het algoritme 
voor systeemtherapie niet blijkt te voldoen. In een geval gaat het om een cliënt die gokverslaafd is en moge­
lijk daardoor een uitzondering vormt. We beschouwen deze afwijkingen als veroorzaakt door discussie in de 
instelling over de regelgeving voor systeemtherapie.
II3c) Discussie bij crisis: acute of gewone opname. In het model staat de regel dat de indicatie voor een cli­
ënt in crisis een crisisopname is. In de praktijk worden echter ook cliënten in crisis niet direct opgenomen, 
maar ‘gewoon’, als er plaats is, en niet in een crisisbed. Blijkbaar is de indicatie bij crisis niet altijd crisisop- 
name. Er is dus discussie over de regelgeving bij crisissen.
II3d) Knoop ‘zelfinzicht’ onvoldoende differentiërend? Twee afwijkingen worden gezien als het gevolg 
van het onvoldoende differentiërend vermogen van de knoop ‘zelfinzicht’. Als we het operationalisatiepro- 
bleem hebben opgelost, zou er mogelijk nog een regel toegevoegd moeten worden om de differentiatie tussen 
‘inzichtgevende’ en ‘structurerende behandeling’ aan te brengen, bijvoorbeeld ‘cliënt wil inzichtgevende be­
handeling’. We beschouwen dit probleem als modelmatig aanpasbaar.
II3e) Regels RIAGG niet toegepast. IM = RIAGG, IP = anders. Er zijn verschillende verklaringen voor het 
niet toepassen van de regels voor het RIAGG. De eerste is dat uit interviews met hulpverleners blijkt dat in de 
betreffende gevallen soms wel RIAGG wordt overwogen, maar dat men uit angst dat de cliënt niet geaccep­
teerd wordt bij de RIAGG (omdat het gebruik weliswaar onder controle is, maar misschien nog niet lang ge­
noeg) de cliënt binnen het CAD verwijst. Een andere verklaring, die hiermee samenhangt, is dat het 
behandelaanbod van het CAD (en de betreffende hulpverleners) ook een inzichtgevende behandeling inhoudt 
die mogelijk vergelijkbaar is met behandeling die door het RIAGG geboden wordt.Onze conclusie is dat deze 
afwijkingen het gevolg zijn van discussies in de instelling; de regelgeving voor het RIAGG wordt niet consis­
tent toegepast.
II3f) Ernstige psychiatrische crisis: verslavingszorg of psychiatrie? Deze afwijking past eveneens in de 
crisis-discussie, al is hier de vraag of een cliënt in een ernstige psychiatrische crisis thuishoort in de versla­
vingszorg (volgens het model) of in de psychiatrie (volgens de praktijk, in dit geval).
II3g) Regels psychiatrie niet toegepast.Vijf afwijkingen worden (mede) verklaard doordat cliënten die wel­
iswaar dominant psychiatrische problematiek vertonen toch binnen het CAD worden behandeld, om uiteen­
lopende redenen. Blijkbaar voldoet deze regel voor een aantal cliënten dus niet. Onduidelijk is voor welke.
II3h) Discussie bij ‘crisis’: niet altijd opname. Ook deze afwijking valt onder de crisis-discussie, in dit ge­
val wordt geredeneerd dat het voor deze cliënt juist beter is hem niet op te nemen, omdat hij de crisis dan be­
ter als leerervaring kan zien. Dit argument is overigens vaker genoemd door hulpverleners bij de 
ontwikkeling van de instellingsmodellen (al komt het bij de toetsing niet zo vaak naar voren).
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II3i) Indicatie onafhankelijk van wens cliënt. In twee gevallen is de indicatie van de praktijk opname, ter­
wijl het model ambulante, crisisvoorkomende begeleiding indiceert. De verklaring is dat de betreffende hulp­
verleners de wil van de cliënt niet hebben betrokken bij de indicatiestelling.
II3j) Uitzondering jonge cliënt. Dit uitzonderingsgeval betreft een cliënt die nog erg jong is en voor het 
eerst in behandeling is, die ondanks zijn ernstige verslaving niet wordt opgenomen (IM = opname), maar 
eerst in aanmerking komt voor ambulante behandeling (IP).
II3k) Voor diagnostiek naar Oolgaardthuis. Voor deze afwijking geldt het reeds eerder besprokene (zie bij­
voorbeeld Burg. Meineszlaan, II3f).
6.4.8.2 Samenvatting en conclusie
Tabel 6.9 laat een afwijkingspercentage van 37% zien, dat wil zeggen dat een beslisboom in 
principe 63% van de indicaties van het CAD Nijmegen kan voorspellen. We beschouwen 
deze beslisboom als onvoldoende valide. De belangrijkste verklaring voor de lage validiteit 
van deze beslisboom ligt, zo is onze indruk, vooral in het gegeven dat deze beslisboom, in 
vergelijking met de zeven andere beslisbomen, een verregaande differentiatie van hulpver­
leningsvormen weergeeft. Bij dit CAD is het gelukt een relatief groot aantal verschillende, 
vrij gedifferentieerde, hulpverleningsmodaliteiten te expliciteren en indicatieregels hier­
voor op te stellen. Door het vrij uitgebreide, gedifferentieerde hulpverleningsaanbod wordt 
ook de regelgeving uitgebreider en de beslisboom ingewikkelder, waardoor de gevoeligheid 
voor fouten groter is.
Daarnaast worden bij deze beslisboom relatief veel regelafwijkingen (20 van de 26) veroor­
zaakt door discussievraagstukken, die de beslisboom invalideren. Het is niet helemaal dui­
delijk wat hiervan de oorzaak is. In ieder geval zal het grote aantal indicerende hulpverle­
ners (17) een bepaalde inconsistentie in toepassing van regels tot gevolg hebben gehad. 
Onze indruk is dat bij het CAD Nijmegen niet méér onenigheid over regels heerst dan op 
andere plaatsen, bijvoorbeeld het CAD Strevelsweg, dat vergelijkbaar is. Wel vragen de fij­
nere differentiaties, en ook de mogelijkheid parallele vormen van hulp te indiceren, een 
voortdurende herijking en overleg. Bovendien spelen bij dit CAD de volgende factoren 
waarschijnlijk een rol: de beslisboom heeft betrekking op zowel alcohol-, drugs- als gokcli- 
ënten (de foutenkans bij één model voor verschillende populaties cliënten is wellicht hoger 
dan de foutenkans bij een model voor één polulatie, zoals bij de overige beslispunten). 
Samengevat zijn de belangrijkste oorzaken voor afwijkingen van de beslisboom van het 
CAD Nijmegen:
— niet-invaliderende afwijkingen (10): systeembehandeling valt samen met motiverende 
gesprekken en crisisvoorkomende begeleiding (6)
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— invaliderende afwijkingen (25): discussies over: algoritme verslavingsemst, indicatie 
systeemtherapie, crisis: acute of gewone opname/ opname of niet, regelgeving RIAGG, 
regelgeving psychiatrie 21), indicatie onafhankelijk van wens cliënt (2) en uitzonde­
ringsgevallen (2).
6.4.9 Oolgaardthuis
6.4.9.1 Overzicht observaties IM-IP en analyse afwijkingen
Van de 46 observaties IM-IP van het Oolgaardthuis waren er 2 niet bruikbaar (beide niet 
mogelijk IM te berekenen). Verder was er een probleem met het moment van beoordelen. 
Bij navragen bleek dat de hulpverlener vraag 30 (‘cliënt wil in kliniek uitsluitend detoxifi- 
ceren’) heeft ingevuld op het moment van aanmelding, terwijl vraag 32 (‘cliënt wil naar 
TG’) werd ingevuld op het moment van verwijzing. Het betreft hier cliënten die in de perio­
de dat ze op de opname-afdeling verbleven van gedachten zijn veranderd. In eerste instantie 
kwamen ze alleen voor detox, bij nader inzien wilden ze toch verdere klinische behande­
ling. In het BIC is sprake van tegenstrijdige informatie (wil uitsluitend detox én wil naar 
TG). We beschouwen ‘wil uitsluitend detox’ in deze gevallen als beantwoord met ‘nee’. 
Van de 44 observaties IM-IP bleken zo 13 observaties IM-IP (30%) niet overeen te komen. 
De beslisboom van het Oolgaardthuis met overeenkomende en afwijkende indicaties wordt 
in Figuur 6.8 weergegeven. De afwijkingen staan in Tabel 6.10.
162
R esulta ten  Ind ica tie  M o d e l (IM ) - Ind ica tie  P ra k tijk  (IP) p e r  beslisboom
Klinische psychiatrie
O 0 3---------
Nee
Psychiatrische
p roblem atiek
dom inant
l )
-J a  -
N e e l
--Ja
(Vermoedelijk)
cognitieve
functiestoornissen
Terug naar verwijzer 
9—  1 4
Nee 8
Nee .
-N ee
Clean op dit m om ent 
en heeft 
cleane huisvesting
Ja -
Dagbehandeling
psychiatrie
3  o  0
Nee
Persoonlijkheids 
stoornis gekenm erkt 
door gebrek aan 
structuur 
en w il n aar TG
Nee
■
W il u itsluitend
detox -J a  -
-J a  -
0
W il p o liklinische hulp 
en
heeft cleane 
huisvesting
O
-Ja  — ►
PoUküniek
1 ^  0
TG
1 4  24 34
O
Deeltijdbehandelin g
1 0  0
2 3
Geen indicatie 
te berekenen
\  Overige
2  0 3
O O
Figuur ó.8 Beslisboom Oolgaardthuis met
overeenkomsten en afwijkingen per verwijsmogelijkheid
1Ó3
Ó. DE VALIDITEIT VAN DE BESLISBOMEN
Tabel Ó.10 Indeling en analyse afwijkingen IM-IP Oolgaardthuis
Indeling afwijkingen in beslisboom-elementen N afw.
Modelmatig aanpasbaara 
Ja Nee N.v.t.
Totaal afwijkingen 13 4 9
I) Operationalisatieproblemen cliëntkenmerken O
II) Modelproblemen l3 4 9
1) Hulpverleningsvormen 2 2
a) andere hulpverleningsvorm buiten Oolgaardthuis 2 2 (2b)
2) Cliëntkenmerken 4 4
a) wens cliënt m.b.t. dagbehandeling (k3) 3+1* 3 +1* (1d)
3) Regels 7 7
a) voor diagnostiek naar psychiatrie (k1) 1 * 1 * (1d)
b) indicatie onafhankelijk van wens cliënt (k7) 5 5 (2a)
c) uitzondering oudere alcoholcliënt (k9) 1 1 (2b)
d) cliënt wil poliklinische hulp, gebeurt niet (k6) 1 1 (2b)
Totaal relevante afwijkingenb 13 (30%) 4 (9%) 9 (20%)
a Van iedere afwijking is beoordeeld of deze in principe door model-aanpassingen op te heffen is. Tevens is door 
middel van een code aangegeven wat de oorzaak is van de afwijking (zie paragraaf 6.3.7 voor uitleg):
1) Modelmatig aanpasbaar 2) Niet modelmatig aanpasbaar
a) reductie instellingsmodel-beslisboom a) inconsistentie regelgeving instelling
b) constructiefout beslisboom b) uitzonderingsgeval
c) veranderingen indicatie- en verwijspraktijk c) onverklaard
d) overige d) overige
b Percentage berekend op N=44 (dat is bruikbare N 44 -  0 afwijkingen in de categorie n.v.t.)
* Dubbel gecategoriseerde afwijkingen (zie paragraaf 6.3.7 voor uitleg)
Toelichting afwijkingen Tabel 6.10.
II.la) Andere hulpverleningsvormen buiten Oolgaardthuis. IM = terug naar de verwijzer, IP = evangelisch 
begeleidingscentrum (1x), IP = justitie (1x). Volgens het model zouden deze twee cliënten terug moeten naar 
de verwijzer. Eén van hen wordt in plaats daarvan op eigen verzoek verwezen naar een evangelisch begelei- 
dingscentrum, de ander kiest ervoor eerst lopende justitiële zaken af te handelen. Uitzonderingen, het model 
is niet aan te passen.
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II.2a) Wens cliënt met betrekking tot dagbehandeling. Nadere analyse toont aan dat het beter was geweest 
wanneer aan knoop 3 item 33 (wil dagbehandeling) was toegevoegd, hoewel deze regel niet in de instellings­
modellen staat vermeld. Dan zouden de vier afwijkingen vervallen. Het model is dus aanpasbaar.
II.3a) Voor diagnostiek naar psychiatrie. Wederom is een afwijking te wijten aan een verwijzing voor na­
dere diagnostiek. Deze regelgeving is noch opgenomen in de instellingsmodellen, noch in de beslisboom, 
maar is in principe alsnog toe te voegen aan de beslisboom.
II.3b) Indicatie onafhankelijk van wens cliënt. IP = TG, IM = kortdurend klinisch (2x), terug naar de ver- 
wijzer (2x), deeltijdbehandeling (1x). Cliënt wil niet naar TG. Daar is door de hulpverlener bij de indicatie­
stelling geen rekening mee gehouden. Het model is niet hierop aan te passen, omdat in een aantal andere 
gevallen wel rekening wordt gehouden met de wens van de cliënt.
II.3c) Uitzondering oudere alcoholcliënt. IM = resocialisatie, IP = kortdurend klinisch. Bij navragen blijkt 
dat deze cliënt mogelijk niet naar de resocialisatie-afdeling is verwezen omdat het een oudere alcoholcliënt 
betreft. Op de resocialisatie-afdeling zitten vooral jongere (drugs)cliënten die een TG-behandeling achter de 
rug hebben. Leeftijd is geen contra-indicatie voor opname op de resocialisatie-afdeling, maar kan wel een rol 
spelen. Aanpassing van het model is niet mogelijk/wenselijk.
II.3d) Cliënt wil poliklinische hulp, maar dit gebeurt niet. IM = polikliniek, IP = terug naar de verwijzer. 
Cliënt wil poliklinische hulp en beschikt over cleane huisvesting. Volgens het model zijn dit de voorwaarden 
om te verwijzen naar de polikliniek. Bij navragen blijken er andere regels gehanteerd te zijn (namelijk naar 
poli als er sprake is van farmaca-begeleiding, als behandeling CAD al vaker is mislukt, of als cliënt op wacht­
lijst staat voor TG). Het is onduidelijk of het hier regels betreft die vervangen zouden moeten worden, omdat 
ze niet voorkomen in het instellingsmodel. Aanpassing van het model is op dit moment niet mogelijk.
6.4.9.2 Samenvatting en conclusie
Tabel 6.10 laat een afwijkingspercentage van 20% zien, dat wil zeggen dat een beslisboom 
in principe 80% van de indicaties van het Oolgaardthuis kan voorspellen. De belangrijkste 
oorzaken voor afwijkingen van de beslisboom van het Oolgaardthuis zijn:
— niet-invaliderende afwijkingen (4): wens cliënt met betrekking tot dagbehandeling zou 
betrokken moeten worden bij de indicatiestelling (alle vier de afwijkingen).
— invaliderende afwijkingen (9): indicatie onafhankelijk van wens cliënt (5), uitzonde­
ringsgevallen (4).
Opvallend bij deze beslisboom is dat beide typen afwijkingen hoofdzakelijk worden ver­
oorzaakt door het onvoldoende rekening houden met de wens van de cliënt bij de indicatie­
stelling.
6.5 Resultaten Indicatie Praktijk (IP) - Verwijzing Praktijk (VP) per beslisboom
Behalve de validiteitsvraag, de vraag naar de overeenkomst tussen de indicaties mo- 
del-praktijk (IM-IP), zijn we geïnteresseerd in de mate van overeenkomst tussen de indica- 
tiebeslissing en feitelijke verwijzing van de praktijk, de in paragraaf 6.1 geformuleerde 
tweede subvraagstelling. Het beantwoorden van deze vraag kan licht werpen op de beschik­
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baarheid op een bepaald moment van de geïndiceerde vorm van hulp en is daardoor relevant 
voor de betreffende verslavingszorginstellingen.
De analyse van de afwijkingen IP-VP vond plaats aan de hand van de antwoorden op de in 
het BIC gestelde vraag ‘Heeft u deze cliënt ook daadwerkelijk toegewezen aan of verwezen 
naar de geïndiceerde vorm van hulp?’ De antwoorden op deze vraag worden weergegeven 
in de Tabel van Bijlage 3. De vierde tot en met zesde kolom geven aan of een cliënt al dan 
niet toegewezen kon worden: de vraag was ‘Heeft u deze cliënt ook daadwerkelijk toegewe­
zen aan of verwezen naar de geïndiceerde vorm van hulp?’ Weergegeven wordt het aantal 
‘ja ’-antwoorden, ‘nee, geen plaats’-antwoorden en ‘nee, anders’-antwoorden per verwijs­
mogelijkheid. Het totaal aantal ‘ja ’-antwoorden is dus de overeenkomst IP-VP voor het be­
treffende beslispunt.
We bespreken de resultaten, met name de verklaringen voor de meest opvallende niet over­
eenkomende IP-VP’s per beslisboom.
Centraal Aanmeldingspunt Drugs
— Ja, toegewezen: 80%
— Nee, geen plaats in het programma: 14%
De plaatsingsproblemen komen vooral voor bij kliniek de Heemraadssingel. Een verwij­
zing naar het detoxificatie- of observatieprogramma Heemraadssingel kon in respectie­
velijk 44% en 33% van de gevallen niet plaatsvinden door plaatsgebrek in de 
programma’s. Deze cliënten werden op een wachtlijst geplaatst. Dit gold ook in één ge­
val (20%) voor de crisis Heemraadssingel. Deze percentages suggereren dat uitbreiding 
van de capaciteit van de Heemraadssingel zinvol zou kunnen zijn. De noodzaak hiervan 
is echter de vraag, omdat de wachtlijstperiode in het drugscircuit als een motivatietest 
wordt gebruikt, waardoor ongemotiveeerde cliënten al uitvallen voordat ze geplaatst 
worden. Voor het overige zijn er geen echte capaciteitsproblemen. Incidenteel was er 
geen plaats voor een cliënt in het methadonprogramma en de Burg. Meineszlaan en in 
twee van de vier gevallen was er geen plaats in het alcoholcircuit. De reden van dit laat­
ste is dat de betreffende hulpverlener (die de cocaïneverslaafden behandelt) op vakantie 
was.
— Nee, anders: 6%
De verklaringen die bij dit antwoordalternatief vallen ofwel in de categorie ‘bijzondere 
kenmerken of wensen van de cliënt’ (bijvoorbeeld cliënt heeft geen legitimatie en is zeer 
slecht ter been, cliënt spreekt geen Nederlands, cliënt wil niks), ofwel in de categorie 
‘nadere diagnostiek/observatie of nadere consultatie andere hulpverleners is nodig’ of­
wel in de categorie ‘vergissingen/fouten in samenwerking’.
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Burg. Meineszlaan
— Ja, toegewezen: 79%
— Nee, geen plaats in het programma: 12%
Geen plaats op de Heemraadssingel is ook hier de belangrijkste reden. Eén keer was geen 
plaats in de psychiatrie.
— Nee, anders: 10%
De verklaringen hier zijn van (cliënt-)individuele aard, bijvoorbeeld: vriendin van cliënt 
zit al in het geïndiceerde programma en in dit geval leek het niet raadzaam partners in de­
zelfde groep te plaatsen.
Heemraadssingel
— Ja, toegewezen: 84%
— Nee, geen plaats in het programma: 4%
Het gaat hier om één cliënt die niet in de TG geplaatst kan worden.
— Nee, anders: 12%
De betreffende drie cliënten hebben op eigen initiatief voortijdig het programma verlaten 
en konden daardoor niet verwezen worden naar de geïndiceerde hulpverleningsvorm.
CAD Strevelsweg
— Ja, toegewezen: 93%
— Nee, geen plaats in het programma: 2%
Geen plaats in de vrouwengroep en op de crisis HTS zijn de reden voor deze twee afwij­
kingen IP-VP.
— Nee, anders: 5%
De redenen zijn van (cliënt-)individuele aard, bijvoorbeeld ‘cliënt wacht op opname zie­
kenhuis in verband met open hartoperatie’ en ‘cliënt wil bij nader inzien geen behande­
ling’, of er moeten nog nadere gegevens van de cliënt worden verzameld.
Huis ter Schie
— Ja, toegewezen: 46%
— Nee, geen plaats in het programma: 47%
Geen plaats op de detoxificatie-afdeling (92%) en de Boerhaavelaan (74%) zijn de be­
langrijkste oorzaken voor dit hoge percentage cliënten dat niet geplaatst kon worden. 
Ook het percentage cliënten dat niet geplaatst kon worden op de observatie-afdeling is 
nogal hoog (39%). Bij navraag bleek dat deze hoge percentages waarschijnlijk te maken 
hebben met de wijze waarop de vraag is uitgelegd door de betreffende indicerende hulp­
verleners. Met andere woorden dekken de antwoordalternatieven niet precies de gang 
van zaken bij Huis ter Schie. De procedure is hier als volgt: een cliënt die zich aanmeldt 
en bij wie de indicatie ‘detoxificatie-afdeling’ of ‘Boerhaavelaan’ wordt gesteld, wordt
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altijd verwezen/opgenomen (tenzij de cliënt zich zelf terugtrekt), maar komt meestal op 
een wachtlijst, totdat er plaats is in de kliniek. Men probeert de wachtlijst zo kort moge­
lijk te houden, omdat men er van uit gaat dat een wachtlijst nooit positief is voor de moti­
vatie van de cliënten (dit overigens in tegenstelling tot opvattingen in het drugscircuit 
van het Boumanhuis). Voor de detoxificatie-afdeling is de wachttijd meestal een paar da­
gen tot een week; voor de Boerhaavelaan zijn de wachttijden over het algemeen langer. 
Men vindt deze vaak te lang voor de betreffende cliënten. Hier is dan ook sprake van een 
meer structureel probleem, waarvoor oplossingen gezocht zijn door het creëren van een 
opvang van cliënten van de Boerhaavelaan in Huis ter Schie. Desondanks zijn de wacht­
tijden vaak nog te lang. Doorstroming van detoxificatie-afdeling naar observa- 
tie-afdeling kan ook niet altijd onmiddellijk plaatsvinden, maar de cliënt blijft dan nog 
zolang op de detox-afdeling totdat er plaats is. Onze conclusie is dat de percentages een 
vertekend beeld geven, hoewel er ten aanzien van de doorstroming naar de Boerhaave- 
laan wel sprake is van een structureel probleem.
— Nee, anders: 7%
In 10 van de 13 gevallen had de reden voor niet plaatsing te maken met de wens van de 
cliënt. Bijvoorbeeld wilde de cliënt zelf ambulant verder gaan of wilde naar huis. In één 
geval was het praktisch gezien niet wenselijk om cliënt langere tijd op te nemen. Hij had 
een eigen zaak. Daarom werd hij verwezen naar het CAD. In een ander geval is de cliënt 
voortijdig ontslagen wegens agressief gedrag. Het laatste geval betrof een cliënt die al­
leen opgenomen wilde worden als het dezelfde dag kon. Dit kon niet.
Boerhaavelaan
— Ja, toegewezen: 79%
— Nee, geen plaats in het programma: 0%
— Nee, anders: 21%
De reden voor niet plaatsing was in alle gevallen dat cliënt op eigen initiatief de kliniek 
had verlaten.
CAD Nijmegen
— Ja, toegewezen: 87%
— Nee, geen plaats in het programma: 0%
— Nee, anders: 13%
Redenen voor niet-toewijzing waren als volgt. In drie gevallen was nadere diagnostiek 
gewenst voordat men een definitief oordeel kon geven. In vijf gevallen was de cliënt nog 
onvoldoende gemotiveerd voor behandeling of opname. In één geval kon de cliënt niet 
geplaatst worden omdat er op dat moment geen zelfcontrolecursus startte. De overige re­
denen waren (cliënt-)individueel van aard.
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Oolgaardthuis
— Ja, toegewezen: 85%
— Nee, geen plaats in het programma: 2%
— Nee, anders: 13%
‘Cliënt verwerpt advies van therapeut’ was steeds de aangegeven reden waarom de ver­
wijzing niet conform de indicatiestelling plaatsvond. Dit resultaat is conform de resulta­
ten van de analyse IM-IP, waaruit blijkt dat de wens van de cliënt te weinig is betrokken 
bij de indicatiestelling.
6.6 Samenvatting resultaten en conclusies over alle beslisbomen
In deze paragraaf vatten we de resultaten van de analyses IM-IP (beschreven in paragraaf 
6.4) en IP-VP (beschreven in paragraaf 6.5) over de 8 beslisbomen samen en trekken we een 
aantal conclusies. In subparagraaf 6.6.1 gaan we in op de belangrijkste oorzaken voor de af­
wijkingen door de praktijk van het model: (1) onduidelijk geoperationaliseerde cliëntken­
merken, (2) onduidelijk omschreven hulpverleningsvormen en (3) validiteitsproblemen, dat 
wil zeggen afwijkingen die de validiteit van het model aantasten. Subparagraaf 6.6.2 bevat 
conclusies over de (oorzaken van de) verschillen tussen de indicaties en verwijzingen in de 
praktijk.
6.6.1 Verklaringen voor verschillen tussen indicaties model en praktijk
6.6.1.1 Onduidelijk geoperationaliseerde cliëntkenmerken
Naar voren komt dat een aantal cliëntkenmerken/concepten verantwoordelijk is voor afwij­
kingen door de praktijk van het model. Deze cliëntkenmerken zijn ook in het betrouwbaar­
heidsonderzoek van het BIC naar voren gekomen als onvoldoende betrouwbaar -voor zover 
ze hierin althans onderzocht zijn. Deze cliëntkenmerken zijn: crisis, persoonlijkheidsstoor­
nis gekenmerkt door gebrek aan structuur, vermogen tot zelfinzicht, psychiatrische proble­
matiek (dit cliëntkenmerk is niet onderzocht in het betrouwbaarheidsonderzoek), en de 
wens van de cliënt. Dit laatste cliëntkenmerk bleek wel betrouwbaar in het betrouwbaar­
heidsonderzoek. De afwijkingen die hierdoor veroorzaakt zijn vergen een andere verkla­
ring. Uit navraag bij hulpverleners blijkt dat ‘cliënt wil’ in een beperkt aantal gevallen opge­
vat is als ‘cliënt zegt te willen’, zonder dat er echte motivatie aanwezig is. In het BIC 
daarentegen wordt hiermee bedoeld ‘cliënt is gemotiveerd voor...’ (als eindresultaat van de 
interactie hulpverlener - cliënt).
De resultaten van het valideringsonderzoek liggen in het verlengde van onze bevindingen in 
het betrouwbaarheidsonderzoek. Naar verwachting was de onduidelijkheid van het concept 
crisis het meest problematisch, omdat dit bovenaan, in maar liefst zes van de acht beslisbo-
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men voorkomt. Daardoor zijn alle cliënten in de beslisbomen aan een crisisevaluatie onder­
worpen en te snel beoordeeld als een cliënt in een crisis. Het model indiceerde dan ten on­
rechte een crisisopname. Omdat we desondanks de beslisbomen wilden valideren, hebben 
we besloten de crisisvragen buiten beschouwing te laten voor zover ze tot discrepanties 
IM-IP leidden.
Hoewel de onduidelijkheid van de overige concepten tot minder problemen heeft geleid bij 
de validering van de beslisbomen (omdat deze in de eindpunten van de beslisbomen voor­
komen en daardoor slechts bij een beperkt aantal cliënten daadwerkelijk een rol spelen bij 
de indicatiebeslissing), zijn ze inhoudelijk niet minder belangrijk.
De bevindingen komen overeen met onze ervaringen in de onderzochte verslavingszorgin- 
stellingen. Men gebruikt in de praktijk te gemakkelijk een concept zonder dat duidelijk is 
wat men precies bedoelt. Zo bedoelt bijvoorbeeld de ene hulpverlener met psychiatrische 
problematiek dat een cliënt psychotisch is; de andere dat een cliënt psychopathologie heeft 
die niet binnen de verslavingszorg behandeld kan worden.
Onze conclusie is dat een belangrijke taak voor de verslavingszorg is gelegen in het beter 
operationaliseren van concepten als crisis, psychiatrische problematiek, persoonlijkheids­
stoornissen, vermogen tot zelfinzicht, die blijkens dit onderzoek een centrale rol spelen bij 
de indicatiestelling. Het zou zinvol zijn wanneer hiervoor instrumentarium wordt ontwik­
keld waarbij wordt aangesloten bij gangbaar diagnostisch instrumentarium (DSM-IV). Het 
beter operationaliseren van een aantal concepten is tevens een voorwaarde voor een meer 
formele, toetsbare indicatiestelling.
6.6.1.2 Onduidelijk omschreven hulpverleningsvormen
Een andere voorwaarde voor een goede indicatiestelling is dat duidelijk moet zijn welke 
vormen van hulp als verwijsmogelijkheden beschikbaar zijn en wat deze inhouden. Uit de 
resultaten van het valideringsonderzoek blijkt dat er onduidelijkheid bestaat over de om­
schrijving en inhoud van een aantal vormen van hulp. Zo is het onderscheid tussen ‘begelei­
ding’ en behandeling’ niet altijd duidelijk gebleken. Ook de term ‘nazorg’ wordt in verschil­
lende betekenissen gebruikt, niet alleen als ambulante begeleiding na een klinische 
behandeling, maar ook als begeleiding bij cliënten die hun druggebruik hebben afgebouwd. 
Daarnaast is de taak en inhoud van de nieuwe (sinds begin jaren negentig) poliklinische 
functie die de verslavingszorg heeft gekregen niet duidelijk en de afbakening met de ambu­
lante behandeling is niet eenduidig.
Het is daarom van belang het hulpverleningsaanbod beter te expliciteren en de inhoud van 
de verschillende vormen van hulp verder te ontwikkelen. Het IOM (1990) geeft hiervoor 
een bruikbaar raamwerk dat we hebben beschreven in hoofdstuk 2 (paragraaf 2.4). De ele­
menten van behandeling die in dit raamwerk onderscheiden worden zijn: de behandelfiloso-
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fie of -oriëntatie, de behandelstadia, de behandelsettings en de behandelmodaliteiten. Met 
name de inhoud van de behandelmodaliteiten zal in de betrokken verslavingszorginstelling- 
en (of nog beter op nationaal niveau) beter beschreven en onderling afgebakend te worden.
6.6.1.3 Validiteitsproblemen
De observaties IM-IP die afwijkingen opleverden ten gevolge van onduidelijk gedefinieer­
de cliëntkenmerken en hulpverleningsvormen hebben we bij de validering van de modellen 
buiten beschouwing gelaten. Immers is het onduidelijk of de betreffende afwijkingen het 
gevolg zijn van de onbetrouwbaarheid van de metingen of van de invaliditeit van de beslis- 
bomen. De afwijkingen die dan overblijven zijn veroorzaakt door modelproblemen die te 
maken hebben met de regels of met de hulpverleningsvormen (voorzover het dus niet on­
duidelijk gedefinieerde hulpverleningsvormen betreft). Deze afwijkingen, waarop de vali- 
diteitsvraag van toepassing is en die de validiteit van het model aantasten hebben we onder­
verdeeld in (1) afwijkingen die weliswaar de huidige beslisboom invalideren, maar niet de 
mogelijkheid om de indicatiebeslissing in een formele, rationele beslisboom weer te geven 
omdat de beslisboom aan te passen is; en (2) afwijkingen waarvoor dat niet geldt. De eerste 
categorie afwijkingen kan ontstaan zijn door de reductie van beschrijvende instellingsmo­
dellen naar beslisbomen, door constructiefouten, door veranderingen in regelgeving in de 
praktijk of door overige redenen (in de Tabellen 6.3 tot en met 6.10 zijn deze afwijkingen 
gecodeerd als respectievelijk 1a, 1b, 1c en 1d). De afwijkingen die modelmatig aanpasbaar 
zijn laten we hier verder buiten beschouwing.
De tweede categorie afwijkingen wijst op indicatiebeslissingen die niet modelmatig weer te 
geven zijn. Deze invaliderende afwijkingen kunnen verklaarbaar of onverklaard zijn. Ver­
klaarbare afwijkingen kunnen veroorzaakt worden door (a) inconsistenties in regelgeving 
die in een aantal gevallen terug te voeren zijn op (ons bekende) discussies binnen een 
team/instelling over de indicatie-regelgeving of bijvoorbeeld op nog niet uitgekristalliseer­
de opvattingen of verschil van mening en (b) uitzonderingsregels voor een bepaald type cli­
ënt. Hier gaat het om beredeneerde uitzonderingen die soms kunnen uitmonden in een ver­
wijzing naar een hulpverleningsvorm die niet in de beslisboom voorkomt. Verklaarbare 
afwijkingen wijzen op argumentaties die weliswaar door observatie te expliciteren zijn, 
maar te grillig zijn om in een beslisboommodel te vangen. Een deel van de afwijkingen die 
het gevolg zijn van discussies invalideert de beslisbomen niet werkelijk: indicatiestelling is 
een zich voortdurend ontwikkelende praktijk waarin consensus moet worden bereikt van 
veel betrokkenen. Uitzonderingsregels daarentegen tasten de validiteit van de beslisbomen 
wel aan: er is immers geen model voor uitzonderingen te construeren. Ditzelfde geldt voor 
de onverklaarde afwijkingen die oorzaken hebben waar we alleen naar kunnen gissen. Het 
kan bijvoorbeeld zijn dat andere dan in de beslisbomen genoemde (irrationele) cliëntken-
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merken een rol spelen bij de indicatiestelling (bijvoorbeeld sympathie/antipathie van de 
hulpverlener voor de cliënt), dat niet-cliëntgebonden overwegingen deel uit maken van de 
indicatiebeslissing (bijvoorbeeld de voorkeur van de hulpverlener voor een bepaalde vorm 
van hulp) of dat de indicatiestelling plaatsvindt op willekeurige gronden.
Samengevat kan de tweede categorie afwijkingen dus ontstaan zijn door inconsistenties in 
regelgeving, uitzonderingsregels, onverklaarde redenen of overige redenen (in de Tabellen
6.3 tot en met 6.10 zijn deze afwijkingen gecodeerd als respectievelijk 2a, 2b, 2c en 2d).
De invaliderende afwijkingen zijn het meest interessant omdat deze het model-idee dat aan 
dit onderzoek ten grondslag ligt ter discussie stellen: hoe hoger het percentage invalideren­
de afwijkingen is bij een bepaalde beslisboom, des te moeilijker is blijkbaar de indicatie- en 
verwijspraktijk in een beslisboom te vatten. De zojuist besproken drie typen invaliderende 
afwijkingen geven bovendien een verdergaande kwalificatie aan de afwijkingen. Hier gaan 
we nader op in aan de hand van de Tabellen 6.11, 6.12 en 6.13, waarin de resultaten van het 
validiteitsonderzoek zijn samengevat. In Tabel 6.11 wordt een overzicht gegeven van de re­
sultaten van het validiteitsonderzoek per beslisboom (aantallen observaties en invalideren­
de afwijkingen) en een aantal relevante aspecten dat van belang is bij de interpretatie van 
deze resultaten, namelijk het aantal knooppunten en verwijsmogelijkheden van een beslis- 
boom, het aantal hulpverleners van een beslispunt dat zich bezig houdt met de indicatiestel­
ling en heeft deelgenomen aan het validiteitsonderzoek en tot slot wordt aangegeven of 
hulpverleners al dan niet betrokken zijn geweest bij het opstellen van de beschrijvende in­
stellingsmodellen. Tabel 6.12 geeft een overzicht van de inhoud van de invaliderende afwij­
kingen per beslisboom en in Tabel 6.13 zijn de invaliderende afwijkingen ingedeeld in de 
drie in dit onderzoek onderscheiden hoofdcategorieën. In deze laatste tabel zijn de percenta­
ges weergegeven die berekend zijn over het totaal aantal observaties van de acht beslisbo- 
men.
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Tabel Ó.11 Overzicht resultaten validiteitsonderzoek en relevante kenmerken beslisbomen en 
beslispunten
N N N verwijs- N
validiteits N knooppunten mogelijkheden hulpverleners
Beslispunt vraag afwijkingen beslisboom beslisboom beslispunt
CAP drugs 173 13 (7%) 13 9 4
Burg. Meineszlaan 33 7 (21%) 12 12
*
5
Heemraadssingel 24 8 (33%) 9 10 1*
CAD Strevelsweg 95 17 (18%) 14 15 9
Huis ter Schie 180 35 (19%) 8 8 3
Boerhaavelaan 38 1 (3%) 6 6 1
CAD Nijmegen 68 25 (37%) 26 24 17
Oolgaardthuis 44 9 (20%) 9 8 1
* Eén of meerdere hulpverleners zijn niet betrokken geweest bij het opstellen van de instellingsmodellen
Tabel 6.11 laat zien dat de percentages invaliderende afwijkingen bij de acht beslisbomen 
variëren tussen de 3% en de 37%. Het merendeel van deze afwijkingen is verklaarbaar, zo­
als blijkt uit Tabel 6.12 en 6.13. Alleen bij de beslisbomen van de observatieprogramma’s 
Burgemeester Meineszlaan en Heemraadssingel zijn in beide gevallen vier afwijkingen als 
onverklaard gecodeerd. Dit betekent voor beide programma’s ruim de helft van de invalide­
rende afwijkingen, waarbij rekening gehouden moet worden met lage totalen aan observa­
ties. Wanneer we echter de verhouding onverklaarde/verklaarde afwijkingen over het totaal 
aantal observaties van de acht beslisbomen bekijken, dan zijn acht van de 115 afwijkingen 
onverklaard (dit is 7%). Als we ervan uitgaan dat alle overeenkomsten van IM-IP (540) ver­
klaarde observaties zijn, dan kunnen we stellen dat op het totaal aantal observaties slechts 
één procent onverklaard is. We kunnen hieruit concluderen dat het overgrote deel van de in­
dicatie- en verwijsbeslisingen die wij in de praktijk hebben geobserveerd in overeenstem­
ming is met de door ons opgestelde beslisbomen dan wel verklaard kan worden, ofwel uit 
(ons bekende) lopende discussies over de toe te passen regels of uit individuele uitzonde­
ringen en dat er nauwelijks sprake is van willekeur in indicatiestelling.
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Tabel Ó.12 Oorzaken van invaliderende afwijkingen per beslispunt
Beslispunt N afwijkingen N Inhoud afwijking (categorie)
CAP drugs 13 5 Discussie over opname zonder behandelervaring (2a)
2 Discussie aanpak niet-opiaatverslaafden (2a)
3 Uitzonderingscliënten (2b)
3 Uitzonderingshulpverleningsvormen (2b)
Burg. Meineszlaan 7 1 Discussie regels systeemtherapie (2a)
2 Uitzonderingshulpverleningsvormen (2b)
4 Onverklaard (2c)
Heemraadssingel 8 1 Discussie indicatie psychiatrie (2a)
3 Uitzonderingshulpverleningsvormen (2b)
4 Onverklaard (2c)
CAD Strevelsweg 17 3 Discussie bij crisis: acute opname of niet (2a)
1 Discussie bij crisis: acute opname of niet (2a)
4 Discussie indicatie systeemtherapie (2a)
4 Indicatie onafhankelijk van wens cliënt (2a)
4 Uitzonderingshulpverleningsvormen (2b)
1 Indicatie vrouwen met vrouwspecif. problematiek (2d)
Huis ter Schie 35 31 Differentiatie Huis ter Schie en Boerhaavelaan (2a)
4 Indicatie onafhankelijk van wens cliënt (2a)
Boerhaavelaan 1 1 Uitzonderingshulpverleningsvorm (2b)
CAD Nijmegen 25 6 Discussie algoritme verslavingsernst (2a)
2 Discussie indicatie systeemtherapie (2a)
3 Discussie bij crisis: acute opname of niet (2a)
1 Discussie crisisopname: bij welke cliënten (2a)
4 Discussie indicatie RIAGG (2a)
5 Discussie indicatie psychiatrie (2a)
2 Indicatie onafhankelijk van wens cliënt (2a)
1 Uitzonderingscliënt (2b)
1 Uitzonderingshulpverleningsvorm (2b)
Oolgaardthuis 9 5 Indicatie onafhankelijk van wens cliënt (2a)
2 Uitzonderingscliënten (2b)
2 Uitzonderingshulpverleningsvormen (2b)
Totaal 115
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Tabel 6.13 Oorzaken van invaliderende afwijkingen naar hoofdcategorie
Totaal aantal observaties acht beslisbomen 655 100%
Totaal aantal overeenkomende observaties IM-IP 540 82.4%
Totaal aantal afwijkingen IM-IP 115 17.6% 100%
a) Inconsistentie in regelgeving 84 12.8% 73%
-  Bekende discussies over regelgeving 38
-  Indicatie onafhankelijk van wens cliënt 15
-  Inconsistentie Huis ter Schie - Boerhaavelaan 31
b) Uitzonderingsgevallen 22 3.4% 19.1%
-  Uitzonderingscliënt 6
-  Uitzonderingshulpverleningsvorm 16
c) Onverklaard 8 1.2% 7%
d) Overige 1 0.2% 0.9%
De verschillen in de validiteit van de acht beslisbomen zeggen iets over de ‘modelgeschikt- 
heid’ van de indicatiestellingspraktijk op de verschillende beslispunten, dat wil zeggen de 
mate waarin de indicatiestelling in beslisbomen gerepresenteerd kan worden. Wanneer een 
beslisboom een hoge validiteit heeft wil dit zeggen dat de indicatiestelling consistent plaats­
vindt en dat er weinig uitzonderingen voor cliënten worden gemaakt. Een beslisboom met 
een lage validiteit wijst op inconsistentie in het toepassen van indicatieregelgeving en/of 
veel uitzonderingsregels en/of willekeurig indiceren. Behalve de besproken oorzaken voor 
afwijkingen zijn nog een aantal factoren te noemen die van invloed zijn op de verschillen in 
resultaten van de acht beslisbomen. Op de eerste plaats moet rekening worden gehouden 
met het feit dat de verschillende beslisbomen een verschillende graad van uitgebreidheid en 
dus ingewikkeldheid hebben: hoe uitgebreider en gedifferentieerder een beslisboom is, des 
te groter is uiteraard de kans op fouten. Ten tweede zijn er tussen de beslispunten grote ver­
schillen in het aantal hulpverleners dat zich bezighoudt met de indicatiestelling. Naarmate 
meer hulpverleners zich bezighouden met de indicatiestelling wordt de kans op afwijkingen 
groter. Op de derde plaats is van belang of de hulpverlener(s) die hebben deelgenomen aan 
het valideringsonderzoek ook betrokken zijn geweest bij het opstellen van de instellingsmo­
dellen en de afspraken over indicatiestelling en verwijzing die hierbij gemaakt zijn. De kans 
op afwijkingen is groter als de hulpverlener ‘nieuw’ is en daardoor het proces van explicite­
ren van regelgeving niet heeft meegemaakt en niet op de hoogte is van de modellen. Tot slot
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willen we erop wijzen dat percentages afwijkingen vertekend kunnen zijn bij kleine aantal­
len observaties.
Uit Tabel 6.11 zijn dan de volgende verbanden af te leiden. De beslisboom met het laagste 
afwijkingspercentage, kliniek de Boerhaavelaan, bestaat uit het kleinste aantal knooppun­
ten en verwijsmogelijkheden en de BIC’s zijn ingevuld door één en dezelfde hulpverlener; 
de kans op afwijkingen is bij deze beslisboom (in vergelijking met de overige zeven) dus 
het kleinste.
Bekijken we de gegevens van het CAD Nijmegen, dan is het afwijkingspercentage welis­
waar het hoogste, maar de kans op fouten is ook het grootste doordat de beslisboom 26 
knooppunten en 24 verwijsmogelijkheden heeft en 17 hulpverleners het BIC hebben ing­
evuld. Een andere beïnvloedende factor, die nog niet eerder aan de orde is geweest, is dat de 
beslisboom van het CAD Nijmegen, in tegenstelling tot alle andere beslisbomen, toegepast 
wordt op zowel alcohol-, drugs-, gok-, als medicijncliënten. De foutenmarge wordt hierd­
oor ook vergroot.
Bij het observatieprogramma van de Heemraadssingel is het hoge percentage afwijkingen 
waarschijnlijk mede te wijten aan het feit dat de hulpverlener die aan het valideringsonder- 
zoek heeft deelgenomen nog niet zolang in dienst is van het Boumanhuis en dat de indica- 
tieregelgeving nog niet uitgekristalliseerd is.
Naar verwachting heeft het Centraal Aanmeldingspunt Drugs een laag afwijkingspercenta- 
ge. Op dit beslispunt was men al ver gevorderd met het standaardiseren van de regelgeving. 
Een tweede reden voor de grote ‘modelgeschiktheid’ van het Centraal Aanmeldingspunt is, 
zo veronderstellen we, dat het hier om een grove screening van cliënten gaat die leidt tot in- 
dicatiehoofdlijnen (zorg versus behandeling, ambulant versus klinisch). Hiervoor blijkt de 
beslisboom bij uitstek geschikt. Ook bij de Boerhaavelaan gaat het om een grove screening, 
hetgeen de hoge validiteit mede verklaart.
Voor een meer verfijnde indicatiestelling lijkt de beslisboom minder geschikt, zo blijkt uit 
het hoge afwijkingspercentage bij het CAD Nijmegen. Deze beslisboom is in vergelijking 
met de beslisboom van het CAD Strevelsweg (deze twee bomen zijn qua doelgroep cliënten 
vergelijkbaar) het meest gedifferentieerd in specifieke behandelmodaliteiten. Daar waar bij 
het CAD Strevelsweg bijvoorbeeld ‘individuele gesprekken’ wordt onderscheiden, heeft 
het CAD Nijmegen een verdergaande differentiatie aangebracht in ‘gestructureerde behan­
deling’ en ‘inzichtgevende behandeling’ en ook wordt onderscheid gemaakt tussen begelei­
ding en behandeling. De beslisboom van het CAD Nijmegen geeft daardoor meer inzicht in 
de indicatiestelling op modaliteitsniveau (en de beschikbare hulpverleningsvormen) dan 
beslispunten met een minder gedifferentieerde beslisboom. Dat maakt zo’n beslisboom 
aantrekkelijk en interessant vanuit het perspectief van evaluatie en overdraagbaarheid.
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Echter, het blijkt nog moeilijk om overeenstemming te bereiken over een dergelijke gediffe­
rentieerde regelgeving en deze consistent toe te passen: circa één op de drie cliënten wordt 
niet geïndiceerd volgens de opgestelde beslisboom. Onze conclusie is dan ook dat deze be­
slisboom niet valide de indicatie- en verwijspraktijk weergeeft. We hebben daarvoor twee 
redenen genoemd: er is mede als gevolg van de gedifferentieerde regelgeving nog veel dis­
cussie over een aantal differentiaties en er zijn relatief veel verschillende indicerende hulp­
verleners, hetgeen de inconsistentie ook vergroot.
De Burgemeester Meineszlaan, het CAD Strevelsweg, Huis ter Schie en het Oolgaardthuis 
komen eruit als gemiddeld in termen van afwijkingspercentages. Ten aanzien van de rele­
vante aspecten in Tabel 6.11 zijn hier geen bijzonderheden te melden.
De Tabellen 6.12 en 6.13 laten zien dat de validiteit van de beslisbomen vooral wordt be­
dreigd door een aantal verklaarbare afwijkingen. Deze afwijkingen worden in hoofdzaak 
veroorzaakt door in de instelling gevoerde discussies over de indicatieregelgeving die tot 
inconsistente beslissingen hebben geleid. We bespreken deze discussies en koppelen deze 
terug naar paragraaf 3.5 waarin een samenvatting is gegeven van inhoudelijke vraagstukken 
die tijdens het expliciteren van indicatie- en verwijsregels, naar voren zijn gekomen.
Op de eerste plaats is er discussie over de vraag of cliënten die nog geen behandelervaring 
hebben (en die niet in een crisis verkeren) meteen opgenomen mogen worden. Deze vraag 
speelt met name bij ernstig verslaafde cliënten zonder eerdere behandelervaring bij wie 
men zich afvraagt of ambulante behandeling voldoende is. In beslisboomtermen gaat het 
hier om de vraag welk cliëntkenmerk hoger in de hiërarchie hoort, eerdere behandelerva- 
ring of verslavingsernst.
Op de tweede plaats is er discussie over de aanpak van niet-opiaatverslaafden; de vraag is of 
en in hoeverre deze doelgroep dezelfde behandeling/benadering behoeft als de opiaatver- 
slaafden. In bredere zin speelt deze discussie, zoals in paragraaf 3.5 is beschreven, ook voor 
cliënten met alcohol-, drugs-, medicijnen- en gokproblematiek, al is deze algemenere dis­
cussie niet expliciet geworden uit het valideringsonderzoek. Wel kan het hoge afwijkings- 
percentage van het CAD Nijmegen mede beinvloed worden doordat men weliswaar zegt 
één model toe te passen, maar dat dit in de praktijk niet altijd gebeurt.
Ten derde is er discussie over de regelgeving voor systeemtherapie. Deze hangt samen met 
de onduidelijkheid van zowel het concept systeemproblematiek als de inhoud van systeem­
therapie. Bijvoorbeeld is een belangrijke indicatie voor systeemtherapie dat het systeem een 
rol moet spelen bij het probleem; de criteria hiervoor zijn echter onvoldoende duidelijk.
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Een vierde vraagstuk is of cliënten in crisis acuut opgenomen dienen te worden of niet. De 
achtergrond van deze discussie is de therapeutische waarde van al dan niet acuut opnemen; 
een aantal hulpverleners vindt het uit therapeutisch oogpunt beter bepaalde cliënten niet 
acuut op te nemen, omdat deze cliënten hier meer van zouden leren.
Op de vijfde plaats zijn de criteria voor het concept verslavingsernst, bij de CAD’s Strevels­
weg en Nijmegen een centraal differentiërend cliëntkenmerk, onvoldoende helder. Onze in­
druk is dat de cliëntkenmerken waaruit dit concept is samengesteld (namelijk de cliëntken­
merken mate van gebruik, duur gebruik, eerdere behandelervaring, huisvesting, steun 
sociale omgeving, dagelijkse bezigheden, ontwrichting dagelijks leven) wel duidelijk zijn, 
maar de algoritmes niet (zie voor de door ons geconstureerde algoritmes paragraaf 6.3.2). 
De besproken vijf discussiepunten betreffen de indicatieregelgeving voor hulpverlenings­
vormen binnen de verslavingszorg. De zesde discussie gaat over de indicatiestelling met be­
trekking tot de RIAGG en de klinische psychiatrie, over de vraag welke cliënten thuishoren 
in de verslavingszorg en welke in de psychiatrie. Uit het validiteitsonderzoek blijkt dat deze 
discussie tot inconsistente indicatiebeslissingen leidt.
Wanneer we tot slot de in paragraaf 3.5 beschreven vraagstukken, die het beschrijven van de 
indicatie- en verwijspraktijk in concrete regels moeilijk hebben gemaakt, vergelijken met 
de discussies die uit het valideringsonderzoek naar voren komen, dan kunnen we constate­
ren dat deze goeddeels overeenstemmen. Alleen de discussie over de differentierende regel­
geving tussen dagbehandeling en klinische behandeling komt niet direct uit het validerings- 
onderzoek naar voren. Hiervoor zijn twee verklaringen. De eerste is dat bij de CAD’s 
Strevelsweg en Nijmegen weinig cliënten door de betreffende beslisboomknopen stroom­
den; de tweede is dat bij de observatie Heemraadssingel en het Oolgaardthuis deze discussie 
gemaskeerd is door operationalisatieproblemen van het (mede-)differentiërende cliëntken­
merk ‘persoonlijkheidsstoornis gekenmerkt door gebrek aan structuur’.
6.6.1.4 Conclusie met betrekking tot de validiteit van de beslisbomen
De vraag die aan dit onderzoek ten grondslag ligt is of het mogelijk is de indicatie- en ver- 
wijspraktijk modelmatig weer te geven. Op basis van de besproken resultaten kunnen we 
concluderen dat het mogelijk is de indicatie- en verwijspraktijk valide door beslisbomen 
weer te geven, althans wanneer deze beslisbomen niet tezeer gedifferentieerd zijn. De vali­
diteit van de door ons onderzochte beslisbomen verschilt: de mate van overeenstemming 
tussen indicaties in de praktijk en indicaties volgens het model varieert tussen de 63% en 
97%. De verschillen in overeenstemming worden veroorzaakt door inconsistentie in het 
toepassen van regels, uitzonderingsregels en onverklaarde uitzonderingen. Daarnaast wor­
den verschillen in validiteit mede veroorzaakt door verschillen in het differentiatieniveau 
van de beslisbomen en het aantal indicerende hulpverleners. De belangrijkste bedreiging
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van de validiteit van de beslisbomen vormen inconsistenties ten gevolge van discussies 
over een aantal regelvraagstukken, zowel binnen de verslavingszorg als tussen de versla­
vingszorg en algemene geestelijke gezondheidszorg.
Voorwaarde voor het valide modelmatig weergeven van de indicatie- en verwijspraktijk is 
dat cliëntkenmerken en verwijsmogelijkheden eenduidig omschreven zijn. Uit het betrouw­
baarheidsonderzoek van het BIC en tevens uit het validiteitsonderzoek blijkt dat hierin nog 
een belangrijke taak ligt voor de verslavingszorginstellingen.
6.6.2 Verklaringen voor verschillen tussen indicaties en verwijzingen in de praktijk 
Bij zeven van de acht beslisbomen zijn de percentages van minimaal 79% cliënten die con­
form de indicatiestelling zijn toegewezen bevredigend. De redenen voor niet-toewijzing (er 
is niet onmiddelijk plaats in het programma en redenen van cliënt-individuele aard) zijn ac­
ceptabel. Bij Huis ter Schie, dat een laag percentage overeenkomst laat zien (46%), bleken 
de data deels onbetrouwbaar. Men heeft hier wachtlijsten voor opname, waardoor de cli­
ënten meestal niet onmiddelijk verwezen kunnen worden, maar wel na een paar dagen. 
Alleen de wachttijden voor de kliniek op de Boerhaavelaan zijn vaak te lang. Voor deze cli­
ënten is tijdelijke opvang gecreërd.
Samenvattend is onze conclusie dat het aantal verwijzingen dat conform de indicatiestelling 
kan plaatsvinden bevredigend is; de Boerhaavelaan vormt hierop een uitzondering.
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IN DE ONDERZOCHTE INSTELLINGEN
7.1 Inleiding
De conclusie van het vorige hoofdstuk is dat de acht ontwikkelde beslisbomen, na enige 
aanpassing, redelijk valide de feitelijke indicatie- en verwijspraktijk in de drie verslavings- 
zorginstellingen weergeven. Op basis hiervan kunnen we in dit hoofdstuk een begin maken 
met de evaluatie van die indicatie- en verwijspraktijk, gerepresenteerd door de beslisbo- 
men. Hiermee komen we toe aan het beantwoorden van de vierde vraagstelling van het on­
derzoek, die luidt: In hoeverre komt de indicatie- en verwijspraktijk van de onderzochte 
verslavingszorginstellingen overeen met bestaande kennis uit de literatuur over indicatie­
stelling en verwijzing? Voordat we echter tot een dergelijke evaluatie overgaan, zullen we 
de data die in het validiteitsonderzoek zijn verzameld nader analyseren met als doel een 
beeld te krijgen van het relatieve belang van de verschillende cliëntkenmerken bij de indica­
tiestelling (paragraaf 7.2). Inzicht hierin kan relevant zijn voor verbetering van de indicatie­
stelling in de verslavingszorg. Wanneer een cliëntkenmerk bijvoorbeeld vaak wordt beoor­
deeld om tot een indicatiestelling te komen, dan is een betrouwbare assessment hiervan des 
te belangrijker. In paragraaf 7.3 doen we een poging de acht beslisbomen samen te voegen 
door een overzicht te geven van de belangrijkste elementen voor een geaggregeerde beslis- 
boom. Paragraaf 7.4 bevat de evaluatie van de indicatie- en verwijspraktijk aan de hand van 
de in hoofdstuk 2 verzamelde kennis uit de literatuur. Bij deze evaluatie gaan we uit van de 
acht beslisbomen en de elementen voor de geaggregeerde beslisboom en betrekken we ook 
het relatieve belang van cliëntkenmerken. Tot slot wordt een aantal conclusies geformu­
leerd (paragraaf 7.5).
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7.2 Het relatieve belang van de cliëntkenmerken bij de indicatiestelling
7.2.1 Vraagstelling, werkwijze en analyse
De cliëntgegevens die met behulp van het BIC in de praktijk zijn verzameld zijn in het vori­
ge hoofdstuk gebruikt om de indicatiebeslissingen volgens de beslisbomen te bepalen. Deze 
modelbeslissingen zijn vergeleken met in de praktijk genomen indicatiebeslissingen om zo­
doende de validiteit van de verschillende beslisbomen te bepalen. In dit hoofdstuk gebrui­
ken we de modelbeslissingen om de vraag te beantwoorden welke cliëntkenmerken in de 
onderzochte instellingen relatief gezien het belangrijkste zijn bij de indicatiestelling. Het 
relatieve belang van een cliëntkenmerk hebben we afgeleid van het aantal cliënten dat op 
een cliëntkenmerk in de beslisboom wordt gesorteerd en tevens van het onderscheidend be­
lang dat dit cliëntkenmerk heeft. We lichten dit nader toe.
Het aantal op een cliëntkenmerk gesorteerde cliënten hebben we als volgt bepaald. We heb­
ben de beslisboom beschouwd als een sorteerproces waarin cliënten gesorteerd worden op 
basis van cliëntkenmerken (scores op BIC-items) naar verschillende hulpverleningsvor­
men. Dit sorteerproces* verloopt als volgt: Bij het eerste knooppunt van een beslisboom 
worden alle binnenstromende cliënten beoordeeld op het eerste cliëntkenmerk. Dit resul­
teert voor een deel van de cliënten in een indicatiebeslissing; deze cliënten worden gesor­
teerd/stromen in de bijbehorende hulpverleningsvorm. De rest van de cliënten stroomt door 
en wordt op een volgend cliëntkenmerk beoordeeld en gesorteerd. Toegepast op de data en 
de beslisboom van het Centraal Aanmeldingspunt (CAP) Drugs (zie Figuur 6.1) betekent 
dit dat het eerste knooppunt de binnenstromende cliënten sorteert op ‘primair middel’. Bij 
de drie cliënten (van de in totaal 185) die alcohol als primair middel gebruiken stelt het mo­
del de indicatie ‘alcoholcircuit’; deze drie cliënten stromen in de betreffende hulpverle­
ningsvorm. De rest van de cliënten (nu nog 182) wordt aan de volgende vraag onderworpen, 
in dit geval ‘somatische crisis’. Het sorteerproces gaat door totdat alle cliënten zijn gesor­
teerd en in een hulpverleningsvorm terecht zijn gekomen.
Er vanuit gaande dat een cliëntkenmerk belangrijker is naarmate meer cliënten op grond 
hiervan beoordeeld zijn (in beslisboomtermen), hebben we van alle cliëntkenmerken die in 
de acht beslisbomen voorkomen vastgesteld hoeveel cliënten er op beoordeeld zijn voordat 
zij instromen in een hulpverleningsvorm. Vervolgens is een rangordening opgesteld van 
deze cliëntkenmerken. Dit gaf ons een eerste indicatie van het relatieve belang van het ken­
merk.
* Het gaat hier om de processtappen in het door ons opgestelde algoritme, niet om het 
feitelijke indicatiestellingsproces in de hoofden van hulpverleners.
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Op de tweede plaats hebben we het relatieve belang van een cliëntkenmerk afgeleid van het 
onderscheidend belang dat dit cliëntkenmerk heeft. We hebben de verdeling van antwoor­
den op de betreffende BIC-items (zie Bijlage 4) bestudeerd om tot een globale indicatie te 
komen van het onderscheidend belang. Het percentage cliënten met een indicerend ken­
merk (dat wil zeggen een score op een BIC-item die in de beslisboom (mede) tot een indica- 
tiebeslissing leidt) geeft de maximale invloed aan die het cliëntkenmerk kan hebben gehad. 
Bij ‘psychiatrische problematiek’ (BIC-item 50) bijvoorbeeld leidt het antwoordalternatief 
‘ja ’ tot de indicatiebeslissing ‘psychiatrie’. Uitgaande van het totaal aantal geobserveerde 
cliënten heeft 6% psychiatrische problematiek (scoort ‘ja ’ op BIC-item 50), heeft dus 6% 
het indicerende kenmerk psychiatrische problematiek. Van ieder item zijn we nagegaan 
welk percentage cliënten een indicerend kenmerk heeft. Het onderscheidend belang hebben 
we vervolgens afgeleid uit dit percentage. Daarbij zijn we uitgegaan van de regel: naarmate 
het percentage cliënten met een indicerende kenmerk dichter bij 50% ligt, is het onderschei­
dend belang groter.
Een voorbeeld van de rekenwerkwijze. Bij de beslisboom van het CAP Drugs stromen 173 
cliënten door knooppunt 6 (zie Figuur 6.1). Dit knooppunt is samengesteld uit de BIC-items 
8 ‘ambulante behandelervaring in de verslavingszorg’ en 9 ‘klinische behandelervaring in 
de verslavingszorg’. Van het CAP zijn derhalve 173 cliënten op item 8 en op item 9 beoor­
deeld. In drie andere beslisbomen speelt item 8 ook een rol, namelijk de beslisbomen van 
het CAD Strevelsweg, Huis ter Schie en het CAD Nijmegen (zie respectievelijk de Figuren 
6.4, 6.5 en 6.7). De aantallen op item 8 beoordeelde cliënten zijn daar respectievelijk 95, 
177 en 36. In totaal zijn dus 481 cliënten op het cliëntkenmerk ‘ambulante behandelerva­
ring’ (item 8) beoordeeld om tot een indicatiebeslissing te komen en op basis van hun score 
gesorteerd. Item 9 komt uitsluitend voor in de beslisboom van het CAP; het totaal aantal op 
dit kenmerk gesorteerde cliënten is derhalve 173. In termen van aantal gesorteerde cliënten 
is item 8 dus belangrijker dan item 9.
Nu het onderscheidend belang van deze items. De antwoorden op BIC-item 8 (ambulante 
behandelervaring in de verslavingszorg) van het totaal aantal geobserveerde cliënten zijn 
als volgt verdeeld (zie Bijlage 4): ja 61%, nee 39%. Het percentage cliënten met het indice­
rende kenmerk (een score ‘ja ’) is in dit geval 61%. Bij BIC-item 9 ‘klinische behandelerva­
ring in de verslavingszorg’ is het percentage cliënten met het indicerende kenmerk (een sco­
re ‘veel’) 21%. Ook in termen van het onderscheidend belang is item 8 dus belangrijker dan 
item 9.
Bij de besproken analyse zijn we uit gegaan van de cliëntobservaties per beslisboom en van 
het totaal aan cliëntobservaties. Uiteraard zijn alleen de cliëntobservaties bestudeerd die tot 
model-indicaties leidden. Hiervan wordt in Tabel 7.1 een overzicht gegeven.
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Centraal Aanmeldingspunt Drugs 180
Burg. Meineszlaan 37
Heemraadssingel 25
CAD Strevelsweg 109
Huis ter Schie 183
Boerhaavelaan 57
CAD Nijmegen 87
Oolgaardthuis 44
Totaal 722
Hoewel het aantal observaties per beslisboom nogal verschilt, achten we het toegestaan 
onze analyse te richten op het geheel van de acht beslisbomen. We hanteren daarbij het uit­
gangspunt dat we gedurende een periode van ruim een halfjaar alle indicatiebeslissingen op 
de acht beslispunten hebben geobserveerd. De observaties per beslispunt weerspiegelen de 
indicatie- en verwijspraktijk van dat beslispunt gedurende de observatieperiode; het totaal 
aan observaties geeft een beeld van de praktijk van de drie verslavingszorginstellingen 
weer.
De besproken analyses hebben in eerste instantie geleid tot een rangordening van afzonder­
lijke cliëntkenmerken in termen van percentage gesorteerde cliënten. Bij ieder cliëntken­
merk is vervolgens het percentage cliënten met een indicerend cliëntkenmerk bepaald. Op 
basis van beide percentages is tot slot bepaald welke cliëntkenmerken relatief het belang­
rijkste zijn. Om ook een uitspraak te kunnen doen over het relatieve belang van de hoofddi­
mensies van cliëntkenmerken die we in hoofdstuk 2 hebben onderscheiden, hebben we in 
tweede instantie de BIC-items ingedeeld in deze dimensies en hebben we het aantal gesor­
teerde cliënten per hoofd- en subdimensie bepaald. Hier hebben we uit afgeleid welke di­
mensies relatief het belangrijkste zijn. In de volgende paragrafen bespreken we de resulta­
ten.
7.2.2 Resultaten en conclusies ten aanzien van afzonderlijke cliëntkenmerken 
Tabel 7.2 geeft de verkregen rangordening van cliëntkenmerken weer op basis van aantallen 
op de cliëntkenmerken gesorteerde cliënten. Per cliëntkenmerk wordt het aantal gesorteerde 
cliënten en het percentage van het totaal aantal cliëntobservaties (722) weergegeven. Te­
vens wordt in deze tabel aangegeven welk percentage cliënten een indicerend kenmerk 
heeft (een score op een BIC-item die tot een indicatiebeslissing leidt). Zie hiervoor ook Bij­
lage 4.
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Tabel 7.2 Cliëntkenmerken (BIC-items), gerangordend naar aantal gesorteerde cliënten, en 
percentage cliënten met kenmerk
Beslis % Cliënten
Rang Sorteringen bomen met
orde Cliëntkenmerk BIC-item N (%) N kenmerk
1. Psychiatrische problematiek (dominant) 50 &52 697 (96%) 8 6%
2. Somatische crisis 19 618 (85%) 6 11%
3. Psychiatrische crisis 21 612 (84%) 6 4%
4. Psychosociale crisis 20 611 (84%) 6 26%
5. Ambulante behandelervaring 8 481 (66%) 4 61%
6. Duur excessief gebruik (lang) 4 340 (47%) 4 56%
7. Primair middel (alcohol) 1 294 (40%) 2 52%
8. Ontwrichting dagelijks leven 18 268 (37%) 3 70%
9. Cliënt wil klinische opname 29 246 (34%) 4 27%
10. Gebruik opiaten op dit moment 2 238 (33%) 3 45%
11. Vermogen tot zelfinzicht 26 226 (31%) 5 52%
12. Cognitieve functiestoornissen 23 223 (30%) 3 8%
13. Cliënt wil uitsluitend detoxificeren 30 213 (29%) 4 17%
14. Gebruik in maand voor aanmelding (excess.) 3 203 (28%) 3 79%
15. Zelfredzaamheid 12 180 (25%) 2 76%
16. Overt agressief gedrag 56 176 (24%) 1 1%
17. Klinische behandelervaring (veel) 9 173 (23%) 1 21%
18. Emotionele/psychische/neurotische problemen 51 164 (22%) 2 21%
19. ‘Cleane’ huisvesting 11 150 (20%) 3 77%
20. Dagelijkse bezigheden 17 132 (18%) 3 51%
21. Steun sociale omgeving 13 131 (18%) 2 55%
22. Gebruik is onder controle op dit moment 61 120 (16%) 2 49%
23. Hecht systeem 15 112 (15%) 3 49%
Medewerking systeem 16 112 (15%) 3 35%
Cliënt wil gesprekken met relatie/systeem 37 112 (15%) 3 34%
24. Systeem speelt belangrijke rol in probleem 14 105 (14%) 2 33%
25. Clean op dit moment 55 98 (13%) 3 75%
26. Gebruik is een halfjaar onder controle 54 96 (13%) 1 10%
27. Cliënt wil groepsbehandeling 36 94 (12%) 2 13%
28. HIV/AIDS 57 83 (11%) 1 2%
29. Zwanger 58 81 (11%) 1 1%
30. Wijze van harddruggebruik (spuiten) 6 72 (10%) 1 2%
Financiering harddruggebruik/gokken (crimin.) 7 72 (10%) 1 44%
31. Vrouwspecifieke problematiek 25 68 (9%) 2 11%
32. Persoonlijkheidsstoornis, gebrek aan structuur 24 67 (9%) 4 18%
33. Cliënt wil methadon 40 62 (8%) 2 44%
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Rang
orde Cliëntkenmerk BIC-item
Sorteringen 
N (%)
Beslis
bomen
N
% Cliënten 
met 
kenmerk
34. Cliënt wil naar TG 32 61 (8%) 4 16%
35. Cliënt erkent problemen met gebruik 27 59 (8%) 1 95%
36. Zelfstandigheid m.b.t. ADL 62 53 (7%) 1 100%
Cliënt heeft lichamelijke handicaps 63 53 (7%) 1 2%
Cliënt wil naar een somatisch verpleegtehuis 65 53 (7%) 1 0%
37. Cliënt wil werken aan achterliggende probl. 38 45 (6%) 4 64%
38. Cliënt wil ambulante behandeling 34 31 (4%) 1 56%
39. Cliënt wil dagbehandeling 33 23 (3%) 4 8%
40. Cliënt is jonger dan 40 — 17 (2%) 1 67%
41. Cliënt wil poliklinische hulp 60 9 (1%) 1 2%
42. Cliënt wil zich richten op werk/bezigheden 39 7 (1%) 3 33%
Cliënt wil zich richten op wonen 59 7 (1%) 2 47%
43. Accent op DSM-III-R as IV of V-problematiek 53 6 (1%) 1 15%
44. Lange behandelgeschiedenis zonder succes 10 5 (<1%) 1 31%
45. Cliënt functioneert beneden laag debiel niveau 64 3 (<1%) 1 100%
Cliënt wil naar bejaarden/verzorgingstehuis 66 3 (<1%) 1 95%
Cliënt wil in groepsverband leven 67 3 (<1%) 1 11%
Cliënt is ouder dan 65 — 3 (<1%) 1 1%
46. Cliënt wil langdurig klinische opname 31 2 (<1%) 1 5%
47. Sinds twee weken ambulant abstinent 5 1 (<1%) 1 45%
48. Chronisch psychiatrische problematiek 22 0 0 4%
Cliënt wil gebruik aanpakken 28 0 1 79%
Cliënt wil individuele gesprekken 35 0 0 72%
Sociale vaardigheden 68 0 1 89%
Totaal aantal sorteringen 8174
* Verdeling item ligt tussen de 40% en de 60%
Tabel 7.2 laat het volgende zien. De 722 cliënten waarbij een modelindicatie is berekend 
zijn in totaal 8174 maal beoordeeld op cliëntkenmerken die tot een sortering/indicatiebe- 
slissing in beslisboomtermen hebben geleid. Het aantal cliënten dat op ‘psychiatrische pro­
blematiek (dominant)’ (we hebben item 50 en 52 samengenomen omdat ze verwijzen naar 
hetzelfde concept) wordt beoordeeld is het grootste en komt daardoor op de eerste plaats in 
de ranglijst. Bijna alle geobserveerde cliënten (96%) worden op dit cliëntkenmerk beoor­
deeld/gesorteerd. De drie crisisvragen komen op de tweede, derde en vierde plaats. Deze 
worden bij 85/84% van alle cliënten beoordeeld. Dan volgt ‘ambulante behandelervaring’,
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beoordeeld bij 66% van alle cliënten. De cliëntkenmerken die volgen sorteren minder dan 
de helft van alle cliënten.
Om het relatieve belang van een cliëntkenmerk te bepalen hebben we, zoals eerder uitge­
legd, niet alleen gekeken naar aantallen gesorteerde cliënten, maar ook naar het onderschei­
dend belang van de verschillende cliëntkenmerken. Hiertoe hebben we per cliëntkenmerk 
het percentage cliënten met een indicerend kenmerk bepaald. Dit percentage is weergege­
ven in de laatste kolom van Tabel 7.2.
Wanneer we uit gaan van de rangordening op aantallen gesorteerde cliënten en ten aanzien 
van het percentage cliënten met een indicerend kenmerk het criterium hanteren dat dit per­
centage tussen de 40 % en 60% moet liggen, dan vallen veel cliëntkenmerken op basis hier­
van af en ontstaat de volgende rangordening van relatief belang: (1) duur excessief gebruik 
(item 4), (2) primair middel (item 1), (3) gebruik opiaten op dit moment (item 2), (4) vermo­
gen tot zelfinzicht (item 26), (5) dagelijkse bezigheden (item 17), (6) steun sociale omge­
ving (item 13), (7) gebruik is onder controle op dit moment (item 61), (8) hecht systeem 
(item 15), (9) financiering harddruggebruik (item 7), (10) cliënt wil methadon (item 40), 
(11) cliënt wil ambulante behandeling (item 34), (12) cliënt wil zich richten op wonen (item 
59) en (13) sinds twee weken ambulant abstinent (item 5). Hierbij heeft een drietal items 
heeft uitsluitend betrekking op opiaatverslaafden, namelijk: gebruik opiaten op dit moment 
(item 2), financiering harddruggebruik (item 7) en cliënt wil methadon (item 40). De overi­
ge items hebben in principe betrekking op alcohol- en drugscliënten (met name 
niet-opiaatverslaafden), maar in de praktijk zijn het veelal alcoholcliënten. Van deze 13 ge- 
rangordende items vallen item 34, 59 en 5 af op basis van te weinig observaties. Dit leidt tot 
de conclusie dat bij de indicatiestelling ten aanzien van opiaatverslaafden drie cliëntken­
merken het belangrijkste zijn, namelijk: gebruik opiaten op dit moment, verslavingsernst 
(financiering harddruggebruik is een onderdeel hiervan) en cliënt wil methadon. Bij de indi­
catiestelling ten aanzien van alcohol- en drugscliënten in het algemeen kunnen we stellen 
dat het belangrijkste zijn: primair middel, het concept verslavingsernst, gebruik is onder 
controle op dit moment, het concept systeemproblematiek en vermogen tot zelfinzicht. We 
beschouwen het concept verslavingsernst als het belangrijkste, omdat dit uit meerdere cli­
ëntkenmerken uit de rangordening bestaat, namelijk duur excessief gebruik, dagelijkse be­
zigheden en steun sociale omgeving, en differentieert bij de belangrijke keuze tussen ambu­
lante en klinische hulpverlening. Het item ‘primair middel’ differentieert tussen het 
alcoholhulpverleningscircuit en het drugshulpverleningscircuit (alleen in het Boumanhuis). 
Het concept systeemproblematiek is van belang, omdat het cliëntkenmerk ‘hecht systeem’ 
hiervan een onderdeel vormt. Dit differentieert tussen individuele en systeembehandeling. 
Het item ‘gebruik is onder controle op dit moment’ differentieert mede tussen verslavings-
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zorg en RIAGG en mede tussen een zelfcontrolecursus en overige behandelvormen. Het 
item ‘vermogen tot zelfinzicht’ differentieert tussen inzichtgevende en structurerende be­
handeling.
7.2.3 Resultaten en conclusies ten aanzien van dimensies van cliëntkenmerken 
In hoofdstuk 2 hebben we zes hoofddimensies in cliëntkenmerken onderscheiden (zie Tabel 
2.3), namelijk (I) het cliëntperspectief, (II) hulpverleningservaring, (III) demografische 
kenmerken, (IV) gebruiksgerelateerde kenmerken, (V) intrapersoonlijke kenmerken en 
(VI) interpersoonlijke kenmerken. Hier zijn de cliëntkenmerken (BIC-items) in onderge­
bracht en er is een aantal subdimensies gevormd. Per (sub)dimensie is het aantal gesorteer­
de cliënten bepaald. De dimensies met cliëntkenmerken (BIC-items) en bijbehorende aan­
tallen gesorteerde cliënten zijn weergegeven in Tabel 7.3. Hieruit kan het relatieve belang 
van de verschillende dimensies bij de indicatiestelling worden afgeleid. Ook verschaft Ta­
bel 7.3 inzicht in het aandeel dat hulpverlenings-afhankelijke (dimensies I en II) en -onaf­
hankelijke (dimensies III t/m VI) cliëntkenmerken spelen bij de indicatiestelling. Omdat het 
niet goed mogelijk is om per (sub)dimensie ook het onderscheidend belang van cliëntken­
merken te bepalen, laten we dit achterwege.
Tabel 7.3 Cliëntkenmerken en aantallen gesorteerde cliënten, gerangschikt naar dimensie
Hoofddimensie BIC-items N sorteringen
Hulpverlenings-afhankelijke cliëntkenmerken 1801
I. Cliëntperspectief 1142
Wensen cliënt(systeem) 16,29-40,59,60,65-67 1083 
Verslavingsmodel
Stadium van verandering 27,28 59
II. Hulpverleningservaring 659 
Ambulante, klinische ervaring en
behandelresultaten 8-10 659
Hulpverlenings-onafhankelijke cliëntkenmerken 6373
III. Demografische kenmerken 20
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Hoofddimensie BIC-items N sorteringen
Leeftijd: jonger dan 40 jaar n.v.t. 17
Ouder dan 65 n.v.t. 3
IV. Gebruiksgerelateerde kenmerken 1534
O.a. primair middel, duur gebruik,
wijze gebruik 1-7,54,55,61 1534
V. Intrapersoonlijke kenmerken
3236
Somatische aspecten 19,57,58,62,63 888
Verstandelijke handicaps 64 3
Cognitieve functiestoornissen 23 223
Overte psychiatrische problematiek 12,21,22,50,52,56 1665
Neurotische problematiek 51 164
Persoonlijkheidsstoornis met gebrek aan struc­
tuur 24 67
Zelfinzicht 26 226
Sociale vaardigheden 68 0
VI. Interpersoonlijke kenmerken 1583 
Sociale stabiliteit 11,13,17,18,20,53 1298 
Systeem 14,15 217
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Hoofddimensie BIC-items N sorteringen
Vrouwspecifieke problematiek 25 68
Totaal 8174
Uit Tabel 7.3 blijkt dat de cliënten het meest frequent gesorteerd worden op intrapersoonlij­
ke kenmerken, en hierbinnen vooral op de overte psychiatrische problematiek (uitgaande 
van de beslisbomen); deze vormen maar liefst ruim de helft van alle sorteringen. Daarna 
volgen de interpersoonlijke kenmerken en gebruiksgerelateerde kenmerken (die ongeveer 
een gelijk aandeel hebben), het cliëntperspectief, eerdere hulpverleningservaring en de­
mografische kenmerken (die nauwelijks een rol spelen). De verhouding van hulpverle- 
nings-afhankelijke en -onafhankelijke cliëntkenmerken is, zo blijkt uit Tabel 7.3, ongeveer 
1 : 4 (22%-88%).
7.3 Elementen voor een geaggregeerde beslisboom
Om de indicatie- en verwijspraktijk van de drie instellingen beter te kunnen evalueren en te­
vens om een beeld te geven van gemeenschappelijke elementen van de indicatiestelling in 
de drie onderzochte verslavingszorginstellingen, hebben we een poging ondernomen de 
acht beslisbomen samen te voegen in een soort geaggregeerde beslisboom. Deze heeft de 
vorm gekregen van een hiërarchie met drie beslissingsniveau’s die achtereenvolgens aan de 
orde zijn bij de indicatiestelling. Op het eerste niveau staan twee vragen centraal: ‘Verkeert 
deze cliënt in een crisissituatie?’ en ‘Hoort deze cliënt thuis in de verslavingszorg?’ In ter­
men van hulpverleningsmogelijkheden gaat het hier om twee beslissingen: crisisopname of 
niet en in welke zorgsector: verslavingszorg of (geestelijke) gezondheidszorg. Op het twee­
de beslissingsniveau speelt de vraag: ‘Welke hulpverleningssetting is geïndiceerd?’. Hier 
betreft het de beslissing over ambulante, deeltijd of klinische hulpverlening. Op het derde 
niveau is de vraag: ‘Welke (specifieke) hulpverleningsvorm is geïndiceerd?’ Hierbij gaat 
het om de beslissing over een specifieke hulpverleningsvorm.
Hoe de beslissing uitvalt wordt bepaald door indicerende kenmerken. In Tabel 7.4 staat de 
uit de beslisbomen afgeleide hiërarchie van belangrijkste beslissingen en indicerende ken­
merken weergegeven. Beslissingen die te zeer particuliere varianten zijn van één der beslis­
punten laten we buiten beschouwing.
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Tabel 7.4 Elementen voor een geaggregeerde beslisboom
Beslissing over
I. Crisisopname
-  Crisisopname algemeen ziekenhuis
-  Crisisopname psychiatrie
-  Crisisopname verslavingskliniek
Verslavingszorg - Geestelijke gezondheidszorg
-  Psychiatrie
-  RIAGG
II. Hulpverleningssetting
-  Ambulant - deeltijd - klinisch
III. Specifieke hulpverleningsvorm
-  (Klinische) detoxificatie
-  Behandeling problematiek
-  Methadonverstrekking
-  Methadon-afbouw - onderhoud
-  Methadonprogramma voor extreem 
problematische druggebruikers
-  Inzichtgevende behandeling
-  Nadere neuropsychologische diagnostiek
Indicerende kenmerken
Zeer ernstige somatische crisis 
Zeer ernstige psychiatrische crisis
Ernstige somatische crisis 
Ernstige psychiatrische crisis 
Psychosociale crisis
Psychiatrische problematiek (dominant)
Emotionele/psychische/neurotische problematiek 
Gebruik is (1/2 jaar) onder controle
Ambulante behandelervaring 
Klinische behandelervaring 
Cliënt wil klinische opname 
Verslavingsernst:
-  Gebruik in maand voor aanmelding
-  Duur excessief gebruik
-  Ambulante behandelervaring
-  ‘Cleane’ huisvesting
-  Steun sociale omgeving
-  Dagelijkse bezigheden
-  Ontwrichting dagelijks leven
Cliënt wil uitsluitend detoxificeren 
Cliënt is clean op dit moment
Cliënt gebruikt opiaten 
Cliënt wil methadon
Verslavingsernst:
-  Gebruik in maand voor aanmelding
-  Duur excessief gebruik
-  Wijze van harddruggebruik
-  Financiering harddruggebruik of gokken 
Ambulante behandelervaring
Klinische behandelervaring
Psychiatrische problematiek 
Overt agressief gedrag 
Zelfredzaamheid is laag 
Opiaatgebruik
Vermogen tot zelfinzicht
Vermoeden cognitieve functiestoornissen
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Beslissing over Indicerende kenmerken
-  Systeembehandeling Hecht systeem 
Medewerking systeem 
Systeem speelt belangrijke rol 
Cliënt wil gesprekken met systeem
-  Groepsbehandeling Cliënt wil groepsbehandeling
-  Behandeling gericht op vrouwspecifieke 
problematiek
Vrouwspecifieke problematiek
-  Hiërarchische Therapeutische Gemeenschap Persoonlijkheidsstoornis met gebrek aan structuur 
Cliënt wil naar TG
* Wanneer combinaties van cliëntkenmerken indicerend zijn, is het niet goed mogelijk in deze tabel het algoritme 
weer te geven. Hiervoor verwijzen we naar paragraaf 6.3.2.
* * Differentiatie heeft uitsluitend betrekking op opiaatverslaafden.
Uit Tabel 7.4 blijken de belangrijkste beslissingen bij de indicatiestelling in beslisboomter- 
men. Op basis van onze conclusies in de vorige paragraaf kunnen we nu stellen dat het 
tweede beslissingsniveau het belangrijkste is in termen van aantal hierop gesorteerde cli­
ënten en onderscheidend belang van de differentiatie. Deze differentiatie wordt bepaald 
door het concept verslavingsernst. Daarna volgt een aantal beslissingen van het derde ni­
veau, namelijk de beslissing inzichtgevende of structurerende behandeling (differentiatie 
wordt bepaald door ‘vermogen tot zelfinzicht’) en systeembehandeling of individuele be­
handeling (differentiatie wordt bepaald door ‘systeemproblematiek’).
Uit de tabel valt tevens af te lezen dat de hulpverlenings-afhankelijke variabelen (eerdere 
hulpverleningservaring en de wens van de cliënt) met name belangrijk zijn op het tweede en 
derde beslissingsniveau. De hulpverleningservaring en wens van de cliënt spelen beide een 
rol bij de differentiatie in settings; de wens van de cliënt daarnaast ook bij een specifiek 
soort behandeling, namelijk systeembehandeling, groepsbehandeling en TG-behandeling. 
We kunnen hieruit concluderen dat de wens van de cliënt belangrijker wordt naarmate een 
grotere (opname in kliniek) of specifiekere (bijvoorbeeld groepsbehandeling) investering 
wordt verwacht.
7.4 Vergelijking indicatie- en verwijspraktijk en kennis uit de literatuur
7.4.1 Werkwijze bij de evaluatie
De evaluatie van de indicatie- en verwijspraktijk aan de hand van kennis uit de literatuur 
hield in dat we zijn nagegaan of de cliëntkenmerken, hulpverleningsvormen en indicatiere- 
gels uit de literatuur (samengevat in Tabel 2.3) terug te vinden zijn in de indicatie- en ver- 
wijspraktijk van de drie onderzochte instellingen, gerepresenteerd door de acht beslisbo- 
men (Figuren 6.1 t/m 6.8) en samengevat in een geaggregeerde beslisboom (Tabel 7.4).
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Met uitzondering van Project MATCH zijn nog geen ‘controlled clinical trials’ verricht die 
harde empirische evidentie opleveren. Dit betekent dat de vergelijking van kennis uit de li­
teratuur en de feitelijke praktijkvoering niet kan leiden tot een oordeel over de vraag of de 
indicatiestelling in de praktijk juist is. Wel kunnen verschillen geïnventariseerd worden zo­
dat deskundigen deze kunnen evalueren en mede op grond hiervan richtlijnen kunnen op­
stellen. We bespreken de overeenkomsten en verschillen tussen literatuur en praktijk aan de 
hand van de zes hoofddimensies cliëntkenmerken die we in hoofdstuk 2 hebben onderschei­
den. Hierbij wordt ook het relatieve belang van de cliëntkenmerken bij de indicatiestelling 
betrokken en er wordt een koppeling gelegd met resultaten uit het validiteitsonderzoek daar 
waar dit interessant is. Bij de evaluatie vermelden we geen literatuurreferenties. Hiervoor 
verwijzen we naar hoofdstuk 2.
7.4.2 Cliëntperspectief
De indicatieregel die wij uit de literatuur hebben afgeleid voor variabelen die het cliëntper­
spectief vertegenwoordigen is dat de hulp moet worden afgestemd op de hulpvraag/wensen 
van de cliënt, het verslavingsmodel dat de cliënt hanteert en het stadium van motivatie 
waarin de cliënt verkeert. In de beslisbomen komt de wens van de cliënt vaak voor. Uit Ta­
bel 7.4 blijkt dat deze variabele in de praktijk alleen mede-differentiërend is op het niveau 
van specifieke hulpverleningsvormen, wanneer een grote of specifieke investering wordt 
verwacht, met name bij klinische behandeling, behandeling in een gestructureerde thera­
peutische gemeenschap, systeembehandeling of groepsbehandeling. Bij opiaatgebruik is 
uitsluitend de wens van de cliënt bepalend voor het verstrekken van methadon. Het versla- 
vingsmodel dat de cliënt hanteert (dit wil zeggen zijn/haar opvattingen over ontstaan en be­
handeling van verslaving), is niet als zodanig terug te vinden, maar zou besloten kunnen lig­
gen in de wensen van de cliënt. Bijvoorbeeld zou het zo kunnen zijn dat een cliënt die graag 
opgenomen wil worden in een detoxificatie-kliniek deze wens baseert op de opvatting dat 
hij het beste kan detoxificeren onder medische begeleiding in een ‘ziekenhuis’ (de cliënt 
hanteert een medisch model). Of het zou zo kunnen zijn dat bij de indicatie ‘zelfhulpboekje’ 
bij het CAD Nijmegen impliciet het verslavingsmodel van de cliënt wordt betrokken. Hoe 
dan ook, het lijkt ons zinvol het verslavingsmodel meer expliciet vast te stellen, als een 
soort operationalisatie van de wens/hulpvraag van de cliënt. Het stadium van motivatie 
(voorbeschouwing, beschouwing, beslissing, actieve verandering, consolidatie, terugval) 
komt bij één beslisboom expliciet voor als differentiërend cliëntkenmerk. Cliënten die hun 
gebruik (nog) niet als probleem erkennen (te zien als beschouwende fase) krijgen motive­
rende gesprekken aangeboden.
De relatieve invloed van wensen, motivatie en behoeften van de cliënt bij de indicatiestel­
ling in de drie verslavingszorginstellingen lijkt globaal overeen te komen met de literatuur.
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Wellicht is het zinvol de variabelen stadium van motivatie en verslavingsmodel meer expli­
ciet vast te stellen. Dit zou namelijk tevens de mogelijkheid bieden gerichter effectief ge­
bleken motivatieverhogende interventies toe te passen (Miller & Rollnick, 1991; Schippers, 
Brokken & Otten, 1994). Uit de beslisbomen en de beschrijvende instellingsmodellen is na­
melijk af te leiden dat, althans op het moment dat het onderzoek plaatsvond, weinig expli­
ciet aandacht wordt besteed aan de mogelijkheid de wens van de cliënt te beïnvloeden.
Uit het validiteitsonderzoek blijkt overigens dat het niet betrekken van de wens van de cli­
ënt een deel van de afwijkingen tussen model en praktijk verklaart (15 van de 115 afwij­
kingen, 13%, zie Tabel 6.13). Hieruit zouden we kunnen afleiden dat het betrekken van de 
wens van de cliënt er soms wel eens bij inschiet.
7.4.3 Hulpverleningservaring
Uit de literatuur over in de praktijk gebruikte systemen voor indicatiestelling hebben we de 
indicatieregel afgeleid dat de vorm van hulp afgestemd dient te zijn op eerdere hulpverle- 
ningservaring. Opvallend is dat deze variabele niet is onderzocht in matchingstudies, terwijl 
veel cliënten die zich aanmelden eerdere hulpverleningservaring hebben. In de onderzochte 
verslavingszorginstellingen wordt wel vaak rekening gehouden met eerdere hulpverle- 
ningservaring. Deze variabele is alleen mede differentiërend bij de keuze voor ambulante of 
klinische behandeling: bij cliënten die nog geen ambulante of klinische behandelervaring 
hebben, wordt een ambulante behandeling geïndiceerd; eerdere behandelervaring (zonder 
succes) is een indicatie voor klinische behandeling. In de beslisboom van één CAD komt 
daarnaast de regel voor dat cliënten met een lange behandelgeschiedenis zonder succes 
‘zorg/begeleiding’ (crisisvoorkomende begeleiding) krijgen aangeboden. Dit cliëntken­
merk differentiëert derhalve tussen behandeling en zorg. Hoewel de hulverleningsvorm 
zorg bij het andere CAD niet expliciet naar voren komt, zou het kunnen zijn dat deze impli­
ciet aanwezig is in de hulpverleningsvorm individuele gesprekken. De differentiatie behan­
deling versus zorg wordt bij het CAP Drugs (in de vorm van methadon-afbouw/behandeling
- onderhoud) bepaald door ambulante/klinische behandelervaring en een aantal gebruiksge- 
relateerde variabelen, gebruik in maand voor aanmelding, duur excessief gebruik, wijze van 
harddruggebruik, financiering harddruggebruik (zie Tabel 7.4).
Uit het validiteitsonderzoek komt een aantal discussies over regelgeving naar voren die een 
verklaring vormen voor afwijkingen tussen model- en praktijkindicaties. Eén discussie be­
treft de vraag of een cliënt zonder eerdere behandelervaring eerst ambulante behandeling 
aangeboden moet krijgen of in bepaalde gevallen (bijvoorbeeld als deze cliënt zeer ernstig 
verslaafd is) meteen opgenomen mag worden. Dat de meningen hierover verdeeld zijn 
blijkt uit het validiteitsonderzoek. Op basis van empirische kennis is hiervoor geen richtlijn 
formuleren, omdat deze variabele niet als matchingvariabele is onderzocht. In systemen die
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in de literatuur zijn beschreven komt eerdere hulpverleningservaring wel voor. Hier is de 
regel dat als de behandeling stagneert een intensievere vorm geïndiceerd is (in termen van 
ambulant, deeltijd, klinisch). Of in eerste instantie altijd de minst intensieve vorm geïndi­
ceerd is, wordt niet duidelijk. Op basis van de literatuur kunnen daarom geen definitieve 
conclusies getrokken worden die de discussie kunnen oplossen.
7.4.4 Demografische kenmerken
Daar waar vormen van hulp zich richten op een speciale leeftijdscategorie cliënten, bepaalt 
de leeftijd in de beslisbomen mede de differentiatie. Dat de leeftijd alleen bij twee beslisbo- 
men expliciet naar voren komt, wil overigens niet zeggen dat leeftijd op andere locaties 
geen rol speelt; hier is deze variabele alleen niet mede differentiërend. Leeftijd is soms wel 
een toelatingscriterium, zoals bij kliniek de Heemraadssingel, waar alleen cliënten jonger 
dan 40 jaar worden toegelaten, maar aangezien nagenoeg alle cliënten die zich aanmelden 
voor detoxificatie/observatie jonger zijn dan 40 jaar, is dit cliëntkenmerk niet belangrijk ge­
noeg geweest om het op te nemen in de betreffende beslisboom.
De variabele sekse komt in de beslisbomen als zodanig niet naar voren, maar wel worden 
vrouwelijke cliënten met vrouwspecifieke problematiek (bijvoorbeeld seksueel geweld, so- 
cialisatieproblemen) toegewezen aan een behandeling gericht op deze problematiek. Aand­
acht voor specifieke problemen van vrouwen bij de behandeling lijkt op basis van onder­
zoek naar verschillen in persoonlijkheidskenmerken en psychopathologie van belang. De 
praktijk komt wat dit betreft overeen met kennis uit de literatuur.
7.4.5 Gebruiksgerelateerde kenmerken
Op basis van empirische kennis zijn geen eenduidige indicatieregels te formuleren ten aan­
zien van de ernst van het gebruik. In systemen die in de Amerikaanse praktijk worden ge­
hanteerd, zo blijkt uit de literatuur, en tevens in de door ons onderzochte instellingen zijn 
gebruiksgerelateerde cliëntkenmerken wel (mede-)differentiërend. Bij opiaatverslaafden 
differentiëren gebruik in de maand voor aanmelding, duur excessief gebruik, wijze van 
harddruggebruik en financiering gebruik op de dimensie methadon-afbouw/behandeling 
versus methadon-onderhoud; bij de CAD’s differentiëren gebruik in de maand voor aan­
melding en duur excessief gebruik mede op de dimensie ambulant - deeltijd - klinisch. Bij 
deze CAD’s maken genoemde gebruiksgerelateerde kenmerken deel uit van het concept 
verslavingsernst, dat tevens is samengesteld uit de variabelen ambulante behandelervaring 
en sociale stabiliteit (cleane huisvesting, steun van de sociale omgeving, dagelijkse bezig­
heden, ontwrichting dagelijks leven).
Opvallend is dat in de praktijk de ernst van het gebruik (eventueel in combinatie met andere 
variabelen) wel een belangrijke rol speelt bij de keuze tussen ambulante en klinische behan-
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deling, terwijl hier geen eenduidige empirische evidentie voor is. Wel bestaat empirische 
evidentie voor de ernst van de psychopathologie bij de keuze tussen ambulant en klinisch. 
Met name bij middelmatige ernst zou een specifieke matching van belang zijn.
Uit het validiteitsonderzoek komt naar voren dat er nog discussie is over het concept versla- 
vingsernst; dus feitelijk over de preciese regelgeving voor de keuze ambulant of klinisch. 
Het is van belang tot overeenstemming te komen over deze differentiatie, te meer omdat re­
latief veel cliënten hierop gesorteerd worden en het onderscheidend belang ervan groot is, 
zoals geconcludeerd in paragraaf 7.2.2.
7.4.6 Intrapersoonlijke kenmerken 
Psychopathologie
Zoals zojuist al gesteld betreft een belangrijk verschil tussen bestaande kennis en de beslis- 
bomen van de onderzochte instellingen het cliëntkenmerk ernst van de psychopathologie 
(gemeten met de Addiction Severity Index, ASI). Onderzoek toont het belang aan van deze 
variabele bij de indicatiestelling, met name bij de keuze ambulant - deeltijd - klinisch en re­
cent in Project MATCH ook bij de keuze tussen drie ambulante behandelvormen. In de drie 
onderzochte instellingen speelt de variabele psychiatrische problematiek (dominant) een rol 
bij het bepalen van respectievelijk de differentiaties verslavingszorg versus psychiatrie en 
bij opiaatverslaafden tussen regulier methadonprogramma versus methadonprogramma 
voor extreem problematische druggebuikers. De variabele neurotische, psychische, emotio­
nele problematiek dominant differentieert mede tussen verslavingszorg en RIAGG. Bij de 
cliënten die in de verslavingszorg blijven speelt de psychopathologie verder geen differenti­
ërende rol in de keuze tussen de hulpverleningsvormen zoals die in de beslisbomen voorko­
men. Alleen indicatieregels met betrekking tot het cliëntkenmerk antisociale persoonlijk­
heidsstoornis (ASP) lijken in praktijk en literatuur overeen te stemmen, ervan uitgaande dat 
de in de praktijk gebruikte omschrijving ‘persoonlijkheidsstoornis gekenmerkt door gebrek 
aan structuur’ overeenkomt met de ASP-omschrijving volgens de DSM-IV.
Het grootste verschil tussen literatuur en praktijk is kortom dat in de praktijk bij de keuze 
van de behandeling de ernst van de psychopathologie niet wordt betrokken. Een verklaring 
die de praktijk desgevraagd hiervoor geeft is dat op het moment dat een beslissing wordt ge­
nomen voor de geïndiceerde hulpverleningsvorm de ernst van de psychopathologie vaak 
niet vastgesteld kan worden, omdat namelijk eerst het gebruik afgebouwd moet zijn (tijdens 
een ambulante of klinische behandeling). Overigens hoeft het niet betrekken bij de indica­
tiestelling van de psychopathologie niet automatisch te impliceren dat cliënten op de ‘ver­
keerde’ plaats terecht komen. Immers is bekend dat psychopathologie vaak samengaat met 
wat men in de instellingen onder verslavingsernst verstaat. Bijvoorbeeld zullen ernstig ver­
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slaafde cliënten (die veel en al lang gebruiken, sociaal ontwricht leven, veel behandelerva- 
ring zonder succes hebben) vaak ook ernstige psychopathologie vertonen. Een ander voor­
beeld is dat één van de symptomen van de borderline persoonlijkheidsstoornis overmatig 
middelengebruik is. Desondanks is het zinvol de (ernst van de) psychopathologie meer ex­
pliciet vast te stellen en te betrekken bij de indicatiestelling, met name bij de keuze tussen 
ambulante en klinische behandeling en bij de keuze voor een specifieke ambulante behan­
deling (op basis van de ‘harde’ evidentie van Project MATCH). Dit betekent tevens dat het 
onderscheid tussen inzichtgevende en structurerende behandeling nader gedifferentieerd 
zal moeten worden. De in de literatuur genoemde effectieve, vooral gedragstherapeutische, 
behandelvormen, zoals stress-managementtraining, cognitieve therapie, terugvalpreventie- 
en sociale vaardigheidstraining, zien we in de beslisbomen nauwelijks terug.
Voor wat betreft de differentiatie tussen verslavingszorg en psychiatrie kunnen we aanbeve­
len dat het cliëntkenmerk psychiatrische problematiek (dominant) beter geoperationaliseerd 
wordt. Het belang hiervan is groot, omdat volgens onze analyse maar liefst 96% van alle cli­
ënten hierop beoordeeld worden (zie Tabel 7.2). Uit de beschrijvende instellingsmodellen 
blijkt dat de differentiatie tussen verslavingszorg en psychiatrie vooral gevormd wordt door 
pragmatische, niet objectieve criteria als ‘hanteerbaarheid’, ‘psychiatrische voorgeschiede­
nis’ en ‘acuut suïcidaal of psychotisch gedrag’.
Persoonlijkheidskenmerken
Wanneer we ervan uitgaan dat het cliëntkenmerk conceptual level conceptueel min of meer 
overeen komt met het vermogen tot zelfinzicht in de beslisbomen, kunnen we uit de vergelij­
king tussen literatuur en praktijk concluderen dat eenzelfde concept differentieert tussen in- 
zichtgevende en structurerende behandeling.
De variabelen locus of control en het zelfbeeld van de cliënt komen als zodanig niet voor in 
de beslisbomen. Echter kunnen we op basis van de beschrijvende instellingsmodellen stel­
len dat deze variabelen wel in overweging worden genomen bij de betreffende differentiatie 
(TG-behandeling of niet) als onderdeel van het cliëntkenmerk persoonlijkheidsstoornis ge­
kenmerkt door gebrek aan structuur.
Uit de analyse in paragraaf 7.2 en 7.3 blijkt dat vermogen tot zelfinzicht één van de belang­
rijkste cliëntkenmerken bij de indicatiestelling is. Tegelijkertijd is dit item onvoldoende be­
trouwbaar (zie hoofdstuk 5). Daarom is het van belang dat vooral dit item beter geoperatio­
naliseerd wordt.
7.4.7 Interpersoonlijke cliëntkenmerken
De rol die de variabele sociale stabiliteit speelt bij de indicatiestelling, in de beslisbomen 
gerepresenteerd door de cliëntkenmerken cleane huisvesting, steun sociale omgeving, da-
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gelijkse bezigheden en ontwrichting dagelijks leven, lijkt niet af te wijken van kennis uit de 
literatuur. Dit kenmerk differentieert mede tussen de behandelsettings ambulant, deeltijd en 
klinisch. Ook de differentiërende kenmerken voor systeembehandeling lijken conceptueel 
min of meer overeen te komen. In de literatuur zijn dit de variabelen betrokkenheid van het 
systeem en de sociale investering van de cliënt (de afhankelijkheid van het systeem voor be­
krachtiging); in de beslisbomen komen voor de variabelen hecht systeem, rol systeem in 
problematiek en bereidheid cliënt/systeem om mee te werken.
7.5 Conclusies
Uit een analyse gericht op het relatieve belang van de verschillende cliëntkenmerken bij de 
indicatiestelling blijkt dat bij de indicatiestelling ten aanzien alcohol- en drugscliënten in 
het algemeen de variabelen verslavingsernst, gebruik is onder controle op dit moment, sys- 
teemproblematiek en vermogen tot zelfinzicht het belangrijkste zijn. Ten aanzien van opi- 
aatverslaafden zijn dit gebruik opiaten op dit moment, verslavingsernst (m.n. financiering 
harddruggebruik) en cliënt wil methadon. Wanneer we uitgaan van de dimensies die in 
hoofdstuk 2 zijn onderscheiden, dan blijken de intrapersoonlijke kenmerken het belangrijk­
ste. Daarna volgen de interpersoonlijke kenmerken en gebruiksgerelateerde kenmerken, het 
cliëntperspectief, eerdere hulpverleningservaring en demografische kenmerken (die nauwe­
lijks een rol spelen). De verhouding van hulpverlenings-afhankelijke en -onafhankelijke 
cliëntkenmerken is ongeveer 1 : 4 (22%-88%).
Op basis van analyse van de acht beslisbomen is een soort geaggregeerde beslisboom opge­
steld in de vorm van een beslissingshiërarchie van hulpverleningsmogelijkheden en indice­
rende cliëntkenmerken. Hieruit blijkt dat het bij de indicatiestelling in de onderzochte ver- 
slavingszorginstellingen om beslissingen op drie niveau’s gaat: (I) De beslissing over (1) 
crisisopname of niet en (2) verslavingszorg of geestelijke gezondheidszorg, (II) de beslis­
sing over de hulpverleningssetting (ambulant, deeltijd of klinisch) en (III) de beslissing 
over de specifieke hulpverleningsvorm. Het tweede beslissingsniveau kan gezien worden 
als belangrijkste in termen van aantal hierop gesorteerde cliënten en onderscheidend belang 
van de differentiatie in hulpverleningssetting. Deze differentiatie wordt mede bepaald door 
het concept verslavingsernst. Daarna volgt een aantal beslissingen van het derde niveau, na­
melijk de beslissing inzichtgevende of structurerende behandeling (differentiatie bepaald 
door vermogen tot zelfinzicht) en systeembehandeling of individuele behandeling (diffe­
rentiatie bepaald door systeemproblematiek. Uit de beslissingshiërarchie blijkt tevens dat 
de wens van de cliënt met name mede differentiërend is bij vormen van hulp waar een gro­
tere of specifiekere investering wordt verwacht (klinische behandeling of bijvoorbeeld sys­
teembehandeling, groepsbehandeling en TG-behandeling).
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Uit een vergelijking tussen kennis uit de literatuur en de indicatie- en verwijspraktijk in de 
onderzochte instellingen blijkt dat de cliëntkenmerken over het geheel genomen redelijk 
overeenkomen. Er zijn twee opvallende verschillen te noemen. Het eerste verschil is dat in 
de praktijk cliëntkenmerken soms minder geëxpliciteerd en geoperationaliseerd zijn dan in 
de literatuur. Het gaat hier om variabelen als het verslavingsmodel van de cliënt en het sta­
dium van motivatie waarin de cliënt zich bevindt. Het tweede verschil is dat de praktijk de 
(ernst van de) psychopathologie niet bij de indicatiestelling betrekt, terwijl hier wel empiri­
sche evidentie voor bestaat. Daarentegen wordt de ernst van het gebruik wel betrokken, ter­
wijl hiervoor geen eenduidige evidentie is. Het lijkt daarom aan te bevelen het verslavings- 
model en het stadium van motivatie van de cliënt en de (ernst van de) psychopathologie 
expliciet vast te stellen en bij de indicatiestelling te betrekken. Hiermee samengaand is een 
verdergaande differentiatie in het hulpverleningsaanbod wenselijk. Met name effectief ge­
bleken interventies die gericht zijn op genoemde cliëntkenmerken zouden toegevoegd kun­
nen worden, bijvoorbeeld motiverende interventies, terugvalpreventietraining, zelfcontro- 
leprocedures en cognitieve gedragstherapie.
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8EXPLICITATIE EN EVALUATIE ALS BASIS VOOR 
RICHTLIJNEN IN DE VERSLAVINGSZORG
8.1 Inleiding
In dit slothoofdstuk bespreken we de beperkingen van het onderzoek en plaatsen we het on­
derzoek in het kader van richtlijnontwikkeling. In hoofdstuk 1 is de medische richtlijnlitera- 
tuur gebruikt voor de onderbouwing van de vraagstellingen en onderzoeksopzet. In dit laat­
ste hoofdstuk trekken we een vergelijking tussen de benadering die wij in dit onderzoek 
gebruikt hebben en de medische richtlijnbenadering. Ook gaan we in op de betekenis van 
het onderzoek voor de ontwikkeling, implementatie en evaluatie van richtlijnen in de ver­
slavingszorg. Hiermee openen we de discussie over de vijfde en laatste vraagstelling van 
het onderzoek: In hoeverre is het mogelijk om tot richtlijnen voor indicatiestelling en ver­
wijzing in de verslavingszorg te komen?
Dit hoofdstuk is als volgt opgebouwd. In paragraaf 8.2 wordt het betoog van dit proefschrift 
puntsgewijs samengevat. De daarop volgende twee discussieparagrafen sluiten hierop aan. 
In paragraaf 8.3 wordt een aantal beperkingen van het onderzoek besproken. Paragraaf 8.4 
schetst de betekenis en de positie van het onderzoek in de cyclus ontwikkeling, implemen­
tatie en evaluatie van richtlijnen in de verslavingszorg. Tevens worden hier aanbevelingen 
gedaan voor verdere stappen.
8.2 Samenvattend betoog
1. Doordat verslavingsproblematiek en hulpverleningsaanbod in de verslavingszorg gedif­
ferentieerder en instellingen meeromvattend zijn geworden, zijn de indicatiestelling en ver­
wijzing ingewikkelder en belangrijker geworden. Daardoor is een toenemende behoefte aan
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richtlijnen voor indicatiestelling ontstaan. Omdat ‘harde’ wetenschappelijke kennis over in­
dicatiestelling nog beperkt voorhanden is, moet gezocht worden naar alternatieve maatsta­
ven. (Hoofdstuk 1)
2. Uit ervaringen met richtlijnontwikkeling in de geneeskunde en psychiatrie kunnen we 
afleiden dat ook voor de verslavingszorg de collective sense o f the profession een belangrij­
ke bron voor richtlijnontwikkeling moet zijn. Niet alleen vanwege de gebrekkige weten­
schappelijke evidentie, maar ook omdat betrokkenheid van de professionals de 
implementatie van richtlijnen bevordert. Richtlijnontwikkeling kan het beste plaatsvinden 
via een consensusprocedure. (Hoofdstuk 1)
3. In cliëntkenmerken die van belang zijn bij de indicatiestelling van verslavingsproblema­
tiek maken we een onderscheid tussen hulpverlenings-afhankelijke en hulpverle- 
nings-onafhankelijke kenmerken. Dit onderscheid sluit aan bij de hulpverleningspraktijk. 
Hulpverlenings-afhankelijke kenmerken worden beïnvloed door of zijn een product van het 
bestaan van het hulpverleningsaanbod of de interactie tussen cliënt en hulpverlening/hulp­
verlener (bijvoorbeeld de motivatie van de cliënt, de hulpvraag en eerdere behandelerva- 
ring). Dit type cliëntkenmerken is door de hulpverlener direct in de interactie te beïnvloe­
den, bijvoorbeeld door motiverende gesprekstechnieken toe te passen of objectieve infor­
matie te verschaffen.
Hulpverlenings-onafhankelijke kenmerken hebben betrekking op de aard van de problema­
tiek, kenmerken van de persoon en de sociaal-maatschappelijke situatie van de cliënt (bij­
voorbeeld verslavingsernst, psychopathologie en woonsituatie). Dit type cliëntkenmerken 
is niet direct in de interactie te beinvloeden. (Hoofdstuk 2)
4. Uit literatuur over de effectiviteit van behandeling bij verslavingsproblematiek blijkt 
enige empirische evidentie voor het belang van specifieke cliëntkenmerken bij de indicatie­
stelling van verslavingsproblematiek. Ofschoon in de grootschalige MATCH-studie alleen 
de (ernst van de) psychopathologie een significant verschil in behandelresultaat tussen drie 
ambulante behandelvormen oplevert, is het op basis van eerdere studies niet uitgesloten dat 
bij de indicatiestelling voor andere behandelvormen variabelen als de sociale stabiliteit, het 
stadium van motivatie voor verandering en de wensen en hulpvraag van de cliënt van be­
lang kunnen zijn. (Hoofdstuk 2)
5. In een moeizaam proces van observatie van de praktijk is het, in nauwe samenwerking 
met die praktijk, mogelijk gebleken de gehanteerde indicatie- en verwijsregels te explicite­
ren en te beschrijven in reeksen toelatings- en indicatieregels. Deze beschrijvingen bestaan 
uit omvangrijke en redundante verzamelingen niet-geprioriteerde als-dan regels die als zo­
danig niet te toetsen en te evalueren zijn. (Hoofdstuk 3)
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6. Het proces van expliciteren en beschrijven heeft, naar onze indruk, de zelf-evaluatie in 
de betrokken instellingen duidelijk bevorderd. Het is echter tevens onze indruk dat dit pro­
ces niet heeft geleid tot belangrijke veranderingen in indicatie- en verwijsgedrag. Deels 
komt dat doordat niet in alle opzichten aanleiding was voor verandering, deels doordat ve­
randering geen doelstelling was. Blijkbaar zijn explicitatie en beschrijving niet zonder meer 
voldoende voor gedragsverandering. (Hoofdstuk 3)
7. Het blijkt mogelijk indicatie- en verwijsregels te vatten in zuinige en eenvoudige forme­
le modellen, die de vorm hebben van beslisbomen. Deze representeren de meer of minder 
gedifferentieerde indicatie-regelgeving, zoals die in de praktijk wordt aangetroffen. Door­
dat beslisbomen hiërarchisch zijn en zo zijn op te stellen dat ze uitsluitend gebruik maken 
van (tussen hulpverleningsvormen) differentiërende regels, impliceren ze een zeer aanzien­
lijke reductie van het aantal cliëntkenmerken dat voor het stellen van een indicatie beoor­
deeld moet worden. Hierdoor zijn de opgestelde beslisbomen niet alleen bij uitstek geschikt 
voor protocollering van de indicatiestelling, maar maken zij ook evaluatie en systematische 
verbetering van de indicatie- en verwijspraktijk mogelijk. (Hoofdstuk 4)
8. Het begrip verslavingsernst, zoals dat in de praktijk van de door ons geobserveerde ver- 
slavingszorginstellingen wordt gehanteerd, kan worden geoperationaliseerd met behulp van 
zeven cliëntkenmerken, namelijk mate van gebruik, duur excessief gebruik, eerdere ambu­
lante behandelervaring, ‘cleane’ huisvesting, steun sociale omgeving, dagelijkse bezighe­
den en ontwrichting dagelijks leven. Deze cliëntkenmerken vormen in een specifiek 
algoritme onder meer de differentiatie tussen ambulante en klinische vormen van hulp. 
(Hoofdstuk 4)
9. Het instrument dat is ontwikkeld om cliëntkenmerken die gehanteerd worden bij de in­
dicatiestelling objectief vast te stellen, het Beoordelings-Instrument Cliëntkenmerken 
(BIC), blijkt een betrouwbaar assessment-instrument voor het merendeel van bij de indica­
tiestelling betrokken cliëntkenmerken. Van een aantal kenmerken is de betrouwbaarheid 
echter niet bevredigend of nog niet onderzocht - zij verdienen nadere operationalisatie. 
Voor het overige is het BIC een pragmatisch en bruikbaar assessment-instrument dat geba­
seerd is op de praktijk. (Hoofdstuk 5)
10. Uit het validiteitsonderzoek blijkt dat er onduidelijkheid bestaat over de afbakening en 
inhoud van een aantal hulpverleningsvormen. Het onderscheid tussen begeleiding en be­
handeling is niet altijd duidelijk en de term nazorg wordt in verschillende betekenissen ge­
bruikt. Ook is de inhoud van de poliklinische functie niet helder. Het lijkt in het belang van 
een rationele zorg deze hulpverleningsvormen beter te omschrijven en van elkaar af te ba­
kenen. (Hoofdstuk 6)
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11. Na bijstelling blijken zes van de acht onderzochte beslisbomen de indicatiepraktijk van 
de betreffende beslispunten voldoende valide te representeren; het percentage afwijkingen 
tussen model-indicaties en praktijk-indicaties is hier maximaal ca. 20%. Twee beslisbomen 
(die van het CAD Nijmegen en het observatieprogramma Heemraadssingel) zijn onvol­
doende valide, met circa 35% afwijkingen. (Hoofdstuk 6)
12. Er blijkt een verband te bestaan tussen de validiteit van de beslisbomen en het differen- 
tiatieniveau van de hulpverleningsvormen. De validiteit van beslisbomen die gericht zijn op 
grovere screening is hoger dan de validiteit van de meer gedifferentieerde beslisbomen. Een 
verklaring hiervoor is dat bij een meer gedifferentieerd hulpverleningsaanbod de verschil­
len tussen modaliteiten geringer en de differentiërende cliëntkenmerken specifieker zijn, 
waardoor de kans op inconsistentie toeneemt. De onvoldoende validiteit van de beslisboom 
van het CAD Nijmegen is deels hierdoor te verklaren. Tevens verhoogt het relatief grote 
aantal indicerende hulpverleners bij dit CAD de kans op inconsistentie in toepassing van re­
gels. Bij het observatieprogramma van de Heemraadssingel is op het moment van onder­
zoek nog geen sprake van een consistente toepassing van indicatie- en verwijsregels. 
(Hoofdstuk 6)
13. Het merendeel van de afwijkingen (verschillen tussen model-indicaties en prak- 
tijk-indicaties) die de beslisbomen invalideren kan aanwijsbaar worden toegeschreven aan 
lopende discussies in de instellingen over de regelgeving en/of aan rationele individuele uit­
zonderingen. (Hoofdstuk 6)
14. In de geobserveerde beslispunten in de drie verslavingszorginstellingen wordt 80% of 
méér van de cliënten daadwerkelijk toegewezen aan/verwezen naar de geïndiceerde vorm 
van hulp. Niet naar de geïndiceerde vorm van hulp verwijzen duidt meestal op wachtlijst- 
problemen. (Hoofdstuk 6)
15. De beslisbomen maken het mogelijk het relatieve belang van cliëntkenmerken in de in­
dicatiepraktijk vast te stellen door nadere analyse van de in het validiteitsonderzoek verza­
melde data. Op basis van het aantal sorteringsbeslissingen waarin cliëntkenmerken worden 
gewogen en het onderscheidend belang daarbij kan worden gesteld dat bij de indicatiestel­
ling ten aanzien van alcohol- en drugscliënten in het algemeen de variabelen verslavings­
ernst, gebruik is onder controle op dit moment, systeemproblematiek en vermogen tot 
zelfinzicht het belangrijkste zijn. Ten aanzien van opiaatverslaafden zijn dit gebruik opiaten 
op dit moment, verslavingsernst (met name financiering harddruggebruik) en cliënt wil me­
thadon. (Hoofdstuk 7)
16. De indicatie- en verwijspraktijk van de bestudeerde verslavingszorginstellingen, toets­
baar geworden in de beslisbomen, blijkt redelijk in overeenstemming met indicatieregels
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die zijn af te leiden uit de literatuur (onderzoek en in praktijk ontwikkelde modellen). Er 
zijn twee opvallende verschillen. Het eerste verschil is dat in de praktijk met name twee cli­
ëntkenmerken minder geëxpliciteerd zijn dan in de literatuur: het verslavingsmodel dat de 
cliënt hanteert en het stadium van motivatie waarin de cliënt zich bevindt. Het tweede ver­
schil is dat de praktijk de (ernst van de) psychopathologie niet bij de indicatiestelling be­
trekt, terwijl hier wel wetenschappelijke evidentie voor bestaat. Daarentegen wordt de ernst 
van het gebruik wél betrokken, terwijl hiervoor geen eenduidige evidentie is. Het lijkt daar­
om aan te bevelen het verslavingsmodel, het stadium van motivatie van de cliënt en de 
(ernst van de) psychopathologie expliciet vast te stellen en bij de indicatiestelling te betrek­
ken. Hiermee samengaand is een differentiatie in het hulpverleningsaanbod wenselijk. Met 
name effectief gebleken interventies die gericht zijn op genoemde cliëntkenmerken zouden 
toegevoegd kunnen worden, bijvoorbeeld motiverende interventies, terugvalpreventietrai- 
ning, zelfcontroleprocedures en cognitieve gedragstherapie. (Hoofdstuk 7)
8.3 Beperkingen van het onderzoek
8.3.1 Oorspronkelijke ambities versus feitelijk resultaat
Dit project is geen orthodoxe studie. De gehele indicatie- en verwijspraktijk in de versla­
vingszorg aan de orde stellen in de situatie beginjaren negentig kan achteraf gezien worden 
als een onderneming, waaraan men zich gemakkelijk kan vertillen. Deze praktijk willen be­
studeren met een strak methodisch design is dat eveneens. Toch hebben we een poging hier­
toe ondernomen.
De oorspronkelijke plannen waren nog ambitieuzer. Aanleiding voor het project was de be­
hoefte bij veld en overheid om de verslavingszorg en de GGZ beter op elkaar af te stemmen, 
meer in het bijzonder om onnodige klinische opnames te voorkomen en om de verwijzing 
van verslaafden naar de RIAGG’s, onder meer voor systeembehandeling, te stroomlijnen. 
Gesteund door de subsidiegevers en door de op dat moment binnen het Boumanhuis lopen­
de discussie over indicatiestelling werd besloten tot een brede opzet. In deze periode was 
richtlijnontwikkeling nog niet actueel. Consensus en evidence-based medicine waren, zelfs 
in de medische wereld, nog nauwelijks gehanteerde termen.
We namen ons voor om, in nauwe samenwerking met medewerkers van verslavingszorgin- 
stellingen, de indicatie- en verwijspraktijk te bestuderen, te evalueren, te veranderen/verbe­
teren en de effecten daarvan op de cliëntstromen te onderzoeken. We hebben daartoe ook de 
eerste stappen gezet: de cliëntregistratiegegevens van het Boumanhuis zijn doorgelicht en 
een analysemethode om de cliëntstromen in kaart te brengen is ontworpen. In een interim­
rapport is hiervan verslag gedaan (Schippers, Kersten, Broekman & Van Rijswijck, 1992). 
We hebben van deze opzet moeten afzien. Niet alleen bleek het onmogelijk de cliëntstro-
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men betrouwbaar in kaart brengen, maar tevens zagen we in dat verandering van de indica­
tie- en verwijspraktijk heel wat meer voeten in de aarde zou hebben dan wij aanvankelijk 
vermoedden. Een belangrijke reden voor dit laatste was dat deze praktijk nog nauwelijks 
expliciet omschreven was. Onze indruk was echter dat er wel beredeneerde beslissingen ten 
grondslag lagen aan de verwijzingen van cliënten. Onze eerste taak was derhalve de indica­
tie- en verwijspraktijk te expliciteren en beschrijven. Dat bleek een gigantisch karwei. De in 
beschrijvende modellen vastgelegde indicatie- en verwijsregels bleken vervolgens te om­
vangrijk en daardoor ongeschikt voor evaluatie. Het construeren van formele modellen die 
de indicatie- en verwijspraktijk representeren die toetsbaar en systematisch veranderbaar 
zijn werd daardoor het belangrijkste doel van dit project. Daarnaast wilden we een begin 
maken met de evaluatie van de praktijk door een vergelijking van de modellen en kennis uit 
de literatuur. Een volgende vorm van evaluatie zal kunnen zijn een evaluatie door deskundi­
gen op basis van hun ervaringskennis.
Wat resteert is natuurlijk de vraag naar de waarde van de modellen bij een effect-evaluatie. 
We zijn in dit onderzoek helaas niet aan deze vraag toe gekomen. Wel is nu de weg tot een 
effect-evaluatie geopend: immers kan het effect van (wijzigingen in) de indicatie- en ver- 
wijspraktijk (gerepresenteerd door beslisbomen) bestudeerd worden en kan onderzocht 
worden of veranderingen verbeteringen zijn. Voordat er echter sprake kan zijn van een ef- 
fect-evaluatie, zullen nog een aantal stappen genomen moeten worden. De richtlijnlitera- 
tuur biedt hiervoor belangrijke aanknopingspunten. We gaan hier in de paragraaf 8.4 nader 
op in.
8.3.2 Geldigheid resultaten anno 1998
Een tweede beperking van het onderzoek betreft de geldigheid van de onderzoeksresultaten 
op dit moment. Het expliciteren en beschrijven van indicatie- en verwijsregels vond plaats 
in de periode 1990-1992. De beslisbomen en het BIC zijn gebaseerd op de praktijksituatie 
in deze periode. Het BIC-betrouwbaarheidsonderzoek vond plaats in 1992-1993 en het vali­
diteitsonderzoek in de periode 1993-1994. We kunnen ons afvragen of de praktijk van de 
drie instellingen er nog zo uit ziet als in de beslisbomen is weergegeven, of dat er verande­
ringen zijn opgetreden in de cliëntkenmerken, hulpverleningsvormen en indicatieregelge- 
ving. Ook is het de vraag of de resultaten van het betrouwbaarheidsonderzoek en het validi­
teitsonderzoek nog gelden. Zijn cliëntkenmerken en begrippen momenteel beter 
geoperationaliseerd? Vindt de indicatiestelling consistenter plaats?
Onze indruk is dat zich de afgelopen jaren wel een aantal veranderingen hebben voorgedaan 
in de onderzochte praktijk, maar dat deze veranderingen niet wezenlijk zijn. Er is soms 
sprake van een verdergaande differentiatie in hulpverleningsvormen en daardoor ook van 
veranderde cliëntkenmerken en regelgeving. Ook maakt men geleidelijk vorderingen in het
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transparant maken en standaardiseren van het hulpverleningshandelen in vergelijking met 
het begin van ons onderzoek. Zo is de intake op de meeste plaatsen in de onderzochte instel­
lingen gestandaardiseerd en is er meer aandacht gekomen voor met name psychodiagnos­
tiek, motiverende gespreksvoering en kortdurende interventies. Ook wordt in de betrokken 
instellingen veelal een vertaalde en/of bewerkte variant van de Addiction Severity Index 
(ASI) gebruikt (Hendriks, 1990; Kokkevi & Hartgers, 1995). Hoe de gegevens die met de 
ASI worden verzameld een rol spelen bij de indicatiestelling is nog onduidelijk.
Echter, zo is onze indruk, de cliëntkenmerken/concepten die bij de indicatiestelling betrok­
ken worden en in dit onderzoek als onvoldoende betrouwbaar uit de bus zijn gekomen, zijn 
nog nauwelijks beter geoperationaliseerd. Hoe vastgesteld wordt of een cliënt in crisis is, 
blijft onduidelijk. Ditzelfde geldt voor cliëntkenmerken als neurotische/emotionele proble­
matiek, vermogen tot zelfinzicht, of dominant psychiatrische problematiek. Ook zijn ver­
schillende hulpverleningsvormen niet eenduidig omschreven, laat staan geprotocolleerd. 
Over het algemeen wordt meer aandacht besteed aan het standaardiseren van procedures, 
bijvoorbeeld het ontwerpen van een standaardintake, dan aan het meetbaar maken van cli­
ëntkenmerken en het op basis van een cliëntprofiel opstellen van indicatieregels.
8.3.3 Geldigheid resultaten voor verslavingszorg in het algemeen
In hoeverre zijn de beslisbomen te generaliseren naar de verslavingszorg in het algemeen? 
Dit is de vraag naar de representativiteit van de gekozen instellingen. Door één grootstede­
lijke en twee regionale, met elkaar samenwerkende verslavingszorginstellingen te kiezen 
hebben we getracht een volledig beeld te geven. Of het representatief is, kunnen we niet 
vaststellen, omdat het niet mogelijk is de door ons geëxpliciteerde praktijk (de beslisbo- 
men) te vergelijken met de praktijk van de overige verslavingszorginstellingen. Die praktijk 
is immers evenmin expliciet. Onze indruk, gebaseerd op contacten met andere verslavings- 
zorginstellingen de afgelopen jaren, is echter dat andere verslavingszorginstellingen niet 
wezenlijk verschillen van de door ons onderzochte instellingen wat betreft hulpverlenings­
vormen, bij de indicatiestelling betrokken cliëntkenmerken en regelgeving. Ten aanzien van 
de cliëntkenmerken wordt deze indruk in zoverre bevestigd dat de meeste hulpverleners die 
aan het BIC-betrouwbaarheidsonderzoek hebben deelgenomen te kennen hebben gegeven 
dat zij op basis van BIC-gegevens een indicatie konden stellen. Deze hulpverleners waren 
werkzaam bij negen verschillende verslavingszorginstellingen. De ene instelling of afde­
ling is wel verder in het proces van professionalisering en kwaliteitsverbetering dan de an­
dere - deze variatie troffen wij ook aan in de teams/afdelingen van de onderzochte instel­
lingen -, maar iedere instelling worstelt met vergelijkbare indicatiestellingsvragen. We 
durven dan ook met enig voorbehoud te stellen dat de geaggregeerde beslisboom die in 
hoofdstuk 7 is opgesteld op hoofdlijnen herkenbaar is voor de gehele verslavingszorg.
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8.4 Naar consensus in de verslavingszorg
Parallel aan ons onderzoek hebben zich in de geneeskunde interessante ontwikkelingen 
voorgedaan op het gebied van richtlijnontwikkeling. Nu, achteraf, is het mogelijk de in ons 
onderzoek gebruikte benadering in het licht te plaatsen van het proces van richtlijnontwik- 
keling, -implementatie en -evaluatie. Op grond hiervan kunnen we aanbevelingen doen 
voor verdere stappen in dit proces door de verslavingszorg.
We beginnen met een bespreking van een drietal relevante aspecten van richtlijnontwikke- 
ling en analyseren ons onderzoek op basis daarvan. Deze aspecten zijn: het bredere kader 
waarbinnen richtlijnontwikkeling plaatsvindt, de bij richtlijnontwikkeling gehanteerde ont­
wikkelingsmodellen en het onderwerp/doel waarop richtlijnontwikkeling zich richt. Daarna 
gaan we in op de stappen die nog nodig zijn om tot richtlijnen voor indicatiestelling en ver­
wijzing in de verslavingszorg te komen.
Richtlijnontwikkeling in het kader van kwaliteitsverbetering
Richtlijnontwikkeling vindt plaats in het kader van kwaliteitsverbetering van de gezond­
heidszorg. In de somatische zorg is richtlijnontwikkeling één van de kwaliteitsbevorderen- 
de activiteiten, naast bijvoorbeeld intercollegiale toetsing, visitatie van de praktijk en bij- en 
nascholing (LSV, 1996). In de verslavingszorg zijn volgens een advies van de NRV (1994b) 
behalve deskundigheidsbevordering, verplichte kwalificatie van hulpverleners, versterking 
van de informatievoorziening, kwaliteitssysteemontwikkeling en een verhoging van de 
klantgerichtheid, ook onderzoek en richtlijnontwikkeling van belang. Ons onderzoek past 
in het streven een bijdrage te leveren aan de kwaliteit van de zorg door het transparant ma­
ken, verbeteren en standaardiseren van professioneel handelen.
Het is evident dat we ons nog bevinden in het stadium van ontwikkeling, als eerste stap in 
het cyclische proces: ontwikkeling - implementatie - evaluatie - bijstelling - evaluatie (etce­
tera). Dat geldt overigens voor de meeste projecten die in het kader van richtlijnontwikke- 
ling worden uitgevoerd. Wel zien we momenteel in de somatische zorg en in de psychiatrie 
een verschuiving van de aandacht naar de implementatie. Met name wordt bij de ontwikke­
ling van richtlijnen meer geanticipeerd op een effectieve implementatie door onder meer 
sterkere betrokkenheid van de doelgroep.
De in de geneeskunde ontworpen methodieken en conceptuele kaders kunnen bruikbaar 
zijn voor de verslavingszorg. Behalve de in hoofdstuk 1 aan de orde gestelde modellen en 
procedures voor richtlijnontwikkeling, biedt de richtlijnliteratuur ook bruikbare succescri­
teria voor richtlijnen, ten aanzien van betrouwbaarheid, validiteit en klinische toepasbaar­
heid. De LSV (1996) geeft hiervan een overzicht.
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Modelbenaderingen van richtlijnontwikkeling
Een interessante vraag is hoe het onderzoek past in de vier modelbenaderingen van richt- 
lijnontwikkeling die we in paragraaf 1.2.3 hebben besproken, namelijk de informele en for­
mele methode voor consensusontwikkeling, de evidence-based methode en expliciete richt- 
lijnontwikkeling. Het onderzoek als geheel blijkt niet in te delen in één van de vier 
modelbenaderingen, maar de werkwijze bij het expliciteren en beschrijven van indicatie-en 
verwijsregels (zie hoofdstuk 3) bevat elementen van zowel informele - als formele consen- 
susontwikkeling. Bij informele consensusontwikkeling wordt door open discussies onder 
deskundigen op lokaal niveau getracht tot consensus te komen over een bepaalde richtlijn. 
Daarbij ontbreekt een beschrijving van het ontwikkelingsproces en methodologische infor­
matie op basis waarvan wetenschappelijke kennis is geselecteerd, geëvalueerd en gewogen. 
Bij formele consensusontwikkeling is de methode wel gestructureerd en transparant, maar 
het verband tussen de richtlijn en de kwaliteit van de wetenschappelijke literatuur is niet ex­
pliciet. In ons onderzoek is door middel van interviews, observaties en discussies binnen 
drie verslavingszorginstellingen de indicatie- en verwijspraktijk geëxpliciteerd. Dit gebeur­
de volgens een gestructureerde procedure die gericht was op consensus.
Het onderwerp/doel van richtlijnontwikkeling
Een belangrijk verschil tussen de medische richtlijnbenaderingen en de benadering die wij 
in het onderzoek hebben gebruikt, betreft het onderwerp waarop de activiteiten gericht zijn 
en het doel van de activiteiten. De medische richtlijnbenaderingen zijn direct gericht op de 
wenselijke praktijk. Richtlijnontwikkelaars hebben een normatief doel. In ons onderzoek 
waren wij gericht op de feitelijke praktijk; wij hadden primair een beschrijvend doel. 
Omdat het onderwerp van onderzoek, de indicatie- en verwijspraktijk, nog obscuur was, 
hebben wij veel tijd besteed aan het expliciteren, beschrijven en formaliseren van deze 
praktijk en lacunes erin. Evaluatie en richtlijnontwikkeling kunnen immers pas plaatsvin­
den als de praktijk en haar problemen transparant zijn. Bovendien kan bij een expliciete 
praktijk verbetering gerichter geïmplementeerd en geëvalueerd worden. In tweede instantie 
hebben we de indicatie- en verwijspraktijk wel geëvalueerd aan de hand van beschikbare 
kennis uit de literatuur, maar we zijn niet overgegaan tot het vaststellen van normen.
In de medische richtlijnontwikkeling richt men zich gewoonlijk direct op het opstellen van 
normen zonder de dagelijkse klinische praktijk zo uitgebreid te beschrijven. Hiervoor zijn 
twee mogelijke verklaringen te geven. Op de eerste plaats, zo veronderstellen we, gaat men 
er in de medische praktijk vanuit dat deze al voldoende eenduidig en expliciet is. Voor zover 
men zich baseert op het gegeven dat concepten beter gedefinieerd zijn, dat er afspraken en 
protocollen bestaan, heeft men geen ongelijk. Dit wil echter niet zeggen dat de feitelijke 
praktijk niet kan afwijken van ‘papieren’ protocollen. Zoals eerder gesteld is de interdokter-
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variatie in de geneeskunde groot. Op de tweede plaats bestaat in de geneeskunde veel meer 
een top-down-traditie in het invoeren van veranderingen. De professionele verenigingen 
spelen hierin een belangrijke rol. In de verslavingszorg bestaat een dergelijke 
top-down-cultuur niet. Dit vormde één van de argumenten voor de bottom-up-benadering in 
ons onderzoek. Ook in de twee besproken projecten die in de psychiatrie zijn uitgevoerd, 
kiest men voor een bottom-up-benadering van richtlijnontwikkeling. Met name het 
AMC-project (zie paragraaf 1.4.3) vertoont wat betreft methodologie (beschrijving prak­
tijk, inventarisatie literatuur en evaluatie praktijk) grote gelijkenis met ons onderzoek, al is 
de feitelijke praktijk in het AMC niet vastgesteld middels observatie en beschrijving, maar 
door een vragenlijst.
Aan de in ons onderzoek gehanteerde benadering kleven uiteraard bezwaren. Onder meer 
heeft het expliciteren van de praktijk veel tijd en energie gekost. Daarnaast bestaat het ge­
vaar dat het particuliere karakter van de praktijk van de gekozen instellingen te veel op de 
voorgrond heeft gestaan. Dit is echter uitdrukkelijk niet onze bedoeling geweest. Het expli­
citeren vond in ons onderzoek weliswaar op lokaal niveau plaats, maar de bedoeling is 
steeds geweest dat dit op nationaal niveau tot evaluatie en verbeteringen zou leiden. Daar­
om hebben we bijvoorbeeld ook een geaggregeerde beslisboom geconstrueerd. We zien 
onze werkwijze bij het expliciteren van de indicatie- en verwijspraktijk dan ook als een ge­
structureerde, formele benadering op lokaal niveau die in de toekomst op landelijk niveau 
tot verbeteringen kan leiden.
Aanbevelingen voor verdere stappen in richtlijnontwikkeling binnen de verslavingszorg 
De vraag is nu welke stappen nog nodig zijn om tot richtlijnen voor indicatiestelling en ver­
wijzing in de verslavingszorg te komen. Op deze vraag gaan we in aan de hand van de mo- 
delprocedure van Grol et al. (1994) die in hoofdstuk 1 al is besproken (zie Tabel 1.1).
De eerste stap in deze procedure is de keuze van het onderwerp. Dit is de indicatiestelling en 
verwijzing in de verslavingszorg. In dit onderzoek hebben we, zo kunnen we stellen, het on­
derwerp geëxpliciteerd en geformaliseerd en we hebben lacunes, problemen en inconsisten­
ties aangegeven. Tevens heeft voor een deel de ontwikkeling van conceptrichtlijnen, de der­
de stap, plaatsgevonden. Door de explicitatie van de indicatie- en verwijspraktijk, door de 
conclusies uit het betrouwbaarheids- en validiteitsonderzoek en door de evaluatie van de 
praktijk aan de hand van de literatuur is een belangrijke basis gelegd voor verbetering en 
richtlijnontwikkeling.
Wat nog ontbreekt om de derde stap te kunnen voltooien is een consensusdiscussie onder er­
varingsdeskundigen. Hiertoe zal een werkgroep samengesteld moeten worden die de col­
lective sense o f the profession van de Nederlandse verslavingszorg vertegenwoordigt en er 
zal een werkplan opgesteld moeten worden (de tweede stap in Tabel 1.1). Voor dit werkplan
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kan het onderzoek veel zinnige aanknopingspunten bieden. De aldus samengestelde werk­
groep zal via een gestructureerde consensusprocedure moeten trachten tot conceptrichtlij- 
nen voor de indicatiestelling in de verslavingszorg te komen. Naast dit onderzoek kunnen 
ook andere relevante publicaties gebruikt worden. Te denken valt aan beleidsnota’s die in 
de verslavingszorg de laatste jaren zijn verschenen over diagnostiek, indicatiestelling en 
hulpverlening. Ook kunnen de richtlijnen die zijn opgsteld door de American Psychiatric 
Association (1995) mogelijk bruikbaar zijn.
Bij een dergelijke consensusdiscussie is het aan te bevelen te beginnen met een objectieve 
beschrijving van de hulpverleningsvormen waarop de indicatiestelling betrekking heeft. 
Het valt op dat de verslavingszorg tot nu toe meer bezig is geweest met het standaardiseren 
van de assessment dan met het beschrijven en standaardiseren van behandeling, begeleiding 
en zorg. Deze onevenwichtigheid is te betreuren.
Zodra conceptrichtlijnen zijn opgesteld, kunnen deze na een toets op praktische bruikbaar­
heid (de vierde stap in Tabel 1.1), worden voorgelegd aan een breed forum van professio­
nals uit de verslavingszorg, bijvoorbeeld door middel van consensusbijeenkomsten of en­
quêtes (de vijfde stap). Daarna zouden de richtlijnen officieel bekrachtigd moeten worden 
en een aantrekkelijke vormgeving moeten krijgen (de zesde en de zevende stap). Hiermee 
eindigt de ontwikkelingsfase.
De volgende fase is de implementatiefase (deze fase ontbreekt in Tabel 1.1). Er zullen im­
plementatiestrategieën gekozen moeten worden. Uit de medische literatuur over de imple­
mentatie van richtlijnen (zie paragraaf 1.3.5) blijkt dat een combinatie van allerlei soorten 
strategieën het meest effectief is. Tevens dient te worden bepaald wat het beoogd effect is 
van de richtlijnen en hoe dit gemeten kan worden. Er zal een baseline-meting plaats dienen 
te vinden.
De laatste fase is de evaluatiefase (de achtste stap in Tabel 1.1). De evaluatie betreft drie as­
pecten: ontvangst, lezing en acceptatie van de richtlijnen, toepassing in de praktijk en de 
vraag of de doelstelling al of niet bereikt is. Deze evaluatie kan weer leiden tot wijzigingen 
in de richtlijnen en zo begint de cyclus weer opnieuw. Tevens dienen richtlijnen regelmatig 
geactualiseerd te worden.
Zoals duidelijk moge zijn, heeft de verslavingszorg nog een lange weg te gaan. Hoewel er­
varingen met het opstellen en implementeren van richtlijnen in de geneeskunde bruikbaar 
kunnen zijn, zal men steeds moeten inspelen op de specifieke kenmerken en problemen van 
de de verslavingszorg. Zo zal men er rekening mee moeten houden dat in deze sector nog 
nauwelijks geaccepteerde gezaghebbende organen en communicatiekanalen bestaan, 
waardoor richtlijnontwikkeling en -implementatie moeilijker kan zijn. Ook het multidisci­
plinaire karakter van de hulpverlening en de democratische cultuur in de instellingen dient
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in aanmerking genomen te worden. Verslaving en de overlast die daarmee gepaard gaat lig­
gen politiek bovendien nogal gevoelig, waardoor regelmatig veranderingen worden doorge­
voerd in beleid en inhoud van de zorg. De doelstellingen van de verslavingszorg zijn derhal­
ve veel complexer.
Ondanks de te verwachten moeilijkheden en ondanks onze ervaring dat professionalisering 
en consensusvorming in de verslavingszorg een traag en moeizaam verloop kennen, zijn we 
optimistisch gestemd over de mogelijkheden om tot richtlijnen te komen. Door de voort­
schrijdende professionalisering van management en zorg en door de druk die de overheid 
uitoefent met haar kwaliteitsbeleid, verandert de tijdgeest in de verslavingszorg en worden 
steeds meer voorwaarden voor richtlijnontwikkeling geschapen.
Dit onderzoek heeft de indicatiestelling in de verslavingszorg expliciet en beoordeelbaar 
gemaakt. Op basis van de onderzoeksresultaten en een evaluatie aan de hand van de litera­
tuur zijn knelpunten en wegen die gevolgd kunnen worden aangegeven. Het woord is nu 
aan de deskundigen die de collective sense o f the profession vertegenwoordigen. Het tot 
stand komen van richtlijnen zal voor een belangrijk deel afhangen van de bereidheid van 
deze deskundigen om tot consensus te komen over de indicatiestelling en verwijzing in de 
verslavingszorg.
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BOUMANHUIS Drugscircuit: Centraal Aanmeldings Punt (CAP)CAP
BOUMANHUIS Drugscircuit: Centraal Aanmeldings Punt (CAP) OVIV 2
Instroom
Instroom
• cliënt of persoon uit omgeving heeft een hulpvraag m.b.t. verslaving, waarbij drugs het 
hoofdmiddel zijn (voor doorverwijzing naar het Dagcentrum geldt dat er niet per se 
sprake hoeft te zijn van drugsverslaving)
Contra-indicaties:
• intake-stop
• geweld(sdreiging)
Inhoud
De inhoud van het CAP is een intakegesprek door een arts en een administratieve verwerking van cliëntge­
gevens door een assistente. Tijdens het intakegesprek, dat in duur kan variëren van 5 minuten tot een uur, vindt 
indien nodig tevens een medisch onderzoek plaats en eventueel inschaling op methadon of een ander vervang­
end middel. De arts bepaalt op basis van een aantal cliëntgegevens en verwijsmogelijkheden de meest geschikte 
verwijzing.
Er kunnen drie categorieën cliënten worden onderscheiden die zich aanmelden bij het CAP: opiaatverslaafden, 
niet-opiaatverslaafden (hasj, cocaïne, pillen) en crisisgevallen.
Bij opiaatverslaafden worden de volgende cliëntgegevens geïnventariseerd die in aanmerking worden genomen 
bij een verwijzing vanuit het CAP: verslavingsernst (hoeveelheid gebruik, toedieningswijze, bijgebruik, finan­
ciering), verslavingsduur, psychiatrische problematiek (voor zover duidelijk uit observatie arts of geschiedenis 
cliënt), aids en medische toestand, leeftijd, werk/studie en behandelervaring. Daarnaast is de hulpvraag van de 
cliënt belangrijk. De hulpvraag kan gericht zijn op methadon-verstrekking of afkicken (klinisch of ambulant, 
met of zonder methadon) met of zonder begeleiding/behandeling. De verwijsmogelijkheden voor opiaatver­
slaafden vanuit het CAP zijn: observatie BML, observatie HRS, Baan en extern (o.a. methadonprogramma 
Bulldog, Odyssee). In principe kan vanuit het CAP ook naar het Dagcentrum of de TG worden verwezen; dit 
geldt echter alleen voor cliënten die al eerder in het betreffende programma hebben gezeten en waarover bepaal­
de afspraken zijn gemaakt. De TG heeft ook een eigen wegloopspreekuur. Bij niet-opiaatverslaafden worden de 
volgende cliëntgegevens geïnventariseerd die in aanmerking worden genomen bij een verwijzing vanuit het 
CAP: verslavingsernst (hoeveelheid gebruik, toedieningswijze, bijgebruik, financiering), verslavingsduur, 
psychiatrische problematiek (voor zover duidelijk uit observatie arts of geschiedenis cliënt), aids en medische 
toestand, leeftijd en behandelervaring. Daarnaast is de hulpvraag van de cliënt belangrijk. Deze is doorgaans ge­
richt op afkicken (klinisch of ambulant).
De verwijsmogelijkheden voor niet-opiaatverslaafden vanuit het CAP zijn: observatie BML en observatie HRS. 
In principe kan vanuit het CAP ook naar het Dagcentrum of de TG worden verwezen; dit geldt echter alleen 
voor cliënten die al eerder in het betreffende programma hebben gezeten en waarover bepaalde afspraken zijn 
gemaakt. De TG heeft ook een eigen wegloopspreekuur.
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Ontwikkelingen Verbetering
Indicatiestellingen Verwijzing
Bij crisisgevallen worden de volgende cliëntgegevens geïnventariseerd die in aanmerking worden genomen bij 
een verwijzing (plaatsing): ernst (o.a. medische) toestand cliënt, opvangmogelijkheden in eigen omgeving en 
aids.
De verwijsmogelijkheden voor crisisgevallen zijn: crisis HRS en extern.
Uitstroom
Opiaatverslaafden
Observatie BML
• cliënt heeft een score van 1 op verslavingsernst (gebruik tot 14 gram; geen of weinig 
bijgebruik; wijze van gebruik is roken, snuiven of chinezen; financiering via loon, 
uitkering of lening)
of • cliënt heeft een score van 4-9 op de vier criteria: verslavingsernst, leeftijd, 
verslavingsduur, behandelervaring (bij een score van 7-9 worden een aantal 
voorwaarden gesteld voor plaatsing) 
of • cliënt is ouder en gebruikt al lang, heeft veel behandelervaring en vertoont nu een zeer 
sterke motivatie om af te kicken 
of • cliënt is aids- of psychiatrische patiënt en lijkt in een ambulant programma te 
handhaven
of • cliënt meldt zich voor het eerst aan (geen behandelervaring binnen of buiten Bouman), 
tenzij crisis-opname geïndiceerd is
Observatie HRS
• ambulant afbouwen is niet mogelijk gebleken, gezien geschiedenis afkickpogingen en 
behandelervaring cliënt of vanwege medische indicatie
• cliënt wil opgenomen worden
Baan
• cliënt heeft een score van 10 of meer (of eventueel van 7-9) op vier criteria: 
verslavingsernst, leeftijd, verslavingsduur en behandelervaring
en/of• methadon-onderhoud is geïndiceerd (blijkens eerdere diagnostiek/observatie), gezien 
bijv. psychiatrische problematiek
• cliënt wil methadon(onderhoud of langzaam af bouwen)
Dagcentrum
• cliënt is clean
• cliënt is weggelopen of onder voorwaarden weggestuurd uit het dagcentrum 
(verwijzing afhankelijk van gemaakte afspraken)
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Ontwikkeling en Verbetering
Indicatiestelling en Verwijzing
Therapeutische Gemeenschap
• cliënt is clean
• cliënt is weggelopen of onder voorwaarden weggestuurd uit de TG (verwijzing 
afhankelijk van gemaakte afspraken)
Extern
Bulldog
• cliënt wil methadon, maar is door zijn werk niet in staat om overdag bij het 
Boumanhuis methadon te halen (Bulldog heeft avondprogramma)
Odyssee (P3)
• ernstige psychiatrische problematiek en/of agressie (overt duidelijk), zodanig dat cliënt 
niet in een normaal programma te handhaven lijkt
• op laatste uitboekbrief staat vermeld ‘bij volgende aanmelding P3’
Contra-indicatie:
• crisis-opname is gewenst
Odyssee (algemeen)
• cliënt heeft wellicht meer baat bij programma Odyssee, vanwege specifieke gerichtheid 
op allochtonen, m.n. Marokkanen en Turken
Niet-opiaatverslaafden
Observatie BML
• cliënt is niet-opiaatverslaafd
• cliënt wil niet opgenomen worden
Observatie HRS
• ambulant afbouwen is niet mogelijk gebleken, gezien geschiedenis afkickpogingen en 
behandelervaring cliënt of vanwege medische indicatie
• cliënt wil opgenomen worden
Dagcentrum
• cliënt is clean
• cliënt is weggelopen of onder voorwaarden weggestuurd uit het dagcentrum 
(verwijzing afhankelijk van gemaakte afspraken)
Therapeutische Gemeenschap
• cliënt is clean
• cliënt is weggelopen of onder voorwaarden weggestuurd uit de TG (verwijzing 
afhankelijk van gemaakte afspraken)
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Ontwikkeling en Verbetering
Indicatiestelling en Verwijzing
Extern
RIAGG
• drugsprobleem is ondergeschikt aan psychiatrische problematiek 
Maatschappelijk werk
• problemen zijn primair sociaal-maatschappelijk van aard en er is (nog) geen 
drugsprobleem
Crisisgevallen
Crisis HRS
• er is sprake van een medische, psychosociale of psychiatrische crisis, die te maken
heeft met het gebruik van middelen
-  medische crisis: slechte lichamelijke conditie, zodanig dat verzorging gewenst is 
(contra-indicaties: specialistische hulp is nodig of intensieve medische zorg, dreiging 
levensgevaar)
-  psychosociale crisis: (1) acute huisvestingsproblemen die niet door cliënt zelf opge­
lost kunnen worden en die buiten eigen schuld zijn ontstaan; (2) geen geld ter be­
schikking hebben op korte termijn (contra-indicatie bij alle behalve jonge cliënten: 
hulpvraag bestaat louter uit ontbreken huisvesting of financiële middelen, cliënt had 
het aan kunnen zien komen); (3) problemen van huiselijke aard (bijv. partner raakt 
over de toeren door gedrag cliënt); (4) ‘life-events’, zoals sterfgeval, echtscheiding, 
bericht seropositiviteit; (5) zwangerschap; (6) hectische situatie, zodanig dat cliënt 
baat kan hebben bij een time-out
-  psychiatrische crisis: verwardheid, hallucinaties, psychoses t.g.v. overmatig drugge­
bruik (contra-indicaties: er is sprake van niet te corrigeren gedrag, cliënt is niet aan­
spreekbaar, vertoont direct suïcidaal gedrag of ernstige agressie)
• cliënt is tussen de 16 en 45 jaar oud
Extern
Bulldog
• meisjes en aids-gerelateerde crisissen
Algemeen ziekenhuis
• lichamelijke toestand cliënt is kritiek
PAAZ, APZ
• acute psychose
• ernstige suïcidaliteit
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Ontwikkelingen Verbetering
Indicatiestellingen Verwijzing
Crisiscentrum Mathenesserlaan
• er is geen plaats op de HRS en er is sprake van een psychosociale crisis 
Huis ter Schie
• cliënt verkeert in een crisis waarbij ook alcoholgebruik een rol speelt
• cliënt past wat betreft persoonskenmerken (bijv. leeftijd) niet op crisis HRS
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BEOORDELINGSINSTRUMENT CLIENTKENMERKEN (BIC) Katholieke Universiteit Nijmegen
Vakgroep Klinische Psychologie en Persoonlijkheidsleer 
MASTER _________________________ Bureau Bèta Nijmegen
Registratienummer cliënt: Leeftijd cliënt: Geslacht cliënt:.
Beoordelaar: .Datum beoordeling:
Kruis het alternatief aan dat volgens u van toepassing is (per item slechts één alternatief). 
Lees voordat u aankruist eerst de toelichting bij de genoemde antwoordalternatieven. 
Alleen indien het onmogelijk is een oordeel te geven, kruis dan het ?aan.
GEBRUIK
1 Primair middel □  Alcohol, eventueel in combinatie met medicijnen, gokken en/of cannabisgebruik
□  Drugs, eventueel in combinatie met alcohol, medicijnen en/of gokken
□  Uitsluitend medicijnen
□  Gebruikt niet, maar gokt
□  ?
Gebruik opiaten op dit 
moment
□  Ja
□  Nee
□  ?
3 Gebruik in de maand voor 
aanmelding
□
□
□
Niets
Niet excessief 
Excessief----- Alcohol: cliënt heeft de afgelopen maand meer dan 42 glazen alcohol per week gebruikt. 
Heroïne/cocaïne/medicijnen/andere drugs: cliënt heeft de afgelopen maand dagelijks 
heroïne, cocaïne, niet-voorgeschreven medicijnen, pep-pillen en/of andere drugs gebruikt, of 
cliënt heeft de afgelopen maand regelmatig grotere hoeveelheden heroïne, cocaïne, 
niet-voorgeschreven medicijnen, pep-pillen en/of andere drugs gebruikt.
Gokken: cliënt heeft de afgelopen maand frequent met relatief (t.o.v. inkomen) grote 
hoeveelheden geld gegokt.
□  ?
Duur excessief gebruik 
(van alle m iddelen/gokken)
□  N.v.t.
□  Kort—
□  Matig
□  Lang
□  ?
Cliënt heeft nooit excessief gebruikt.
Totale duur excessief gebruik (exclusief abstinente periodes) is 1 jaar of minder. 
Totale duur excessief gebruik (exclusief abstinente periodes) is 1 tot 5jaar.
Totale duur excessief gebruik (exclusief abstinente periodes) is langer dan 5jaar.
Sinds twee weken 
ambulant abstinent
□  N.v.t.
□  Ja -
□  Nee
□  ?
Cliënt is momenteel opgenomen in een kliniek of inrichting.
Cliënt heeft de afgelopen twee weken geen middelen meer gebruikt of niet meer gegokt.
6 Wijze van harddruggebruik □
□
□
□
N.v.t., cliënt gebruikt geen harddrugs 
Uitsluitend roken/snuiven/chinezen/slikken 
Spuiten, naast eventueel andere wijzen van gebruik
7 Financiering
harddruggebruik of gokken
□  N.v.t., cliënt gebruikt geen harddrugs en gokt niet
□  Uitsluitend loon/uitkering/lening
□  "Criminele activiteiten"/prostitutie
□  ?
BEHANDELERVARING
De volgende drie vragen hebben betrekking op eerdere  behandeling, exclusief eventueel huidige behandeling
of opname.
8 Ambulante □ J a ------------- Cliënt heeft eerdere behandelervaring binnen een ambulante instelling, zoals het CAD,
behandelervaring in dagbehandeling of een methadonprogramma.
verslavingszorg (alleen een □ Nee
in take te lt n ie t als □ ?
behandelervaring)
9 Klinische behandelervaring □ Geen/weinig — Cliënt is 0-2 keer opgenomen geweest.
in verslavingszorg (m.u.v. □ V e e l---------- Cliënt is vaker dan 2 keer opgenomen geweest.
crls lsopnam e en/of □ ?
detoxlflca tle  ko rte r dan één
week)
10 Lange □ N.v.t. Cliënt heeft nog geen behandelervaring (alleen een intake valt hier ook onder).
behandelgeschiedenis in □ J a ————— Cliënt heeft een lange behandelgeschiedenis (langer dan 5jaar) en eerdere behandelingen
verslavingszorg zonder waren niet succesvol.
succes □ Nee
□ ?
FUNCTIONEREN IN SOCIAAL-MAATSCHAPPELIJKE CONTEXT
11 ‘Cleane’ huisvesting □ J a ————— Cliënt woont niet met andere druggebruikers of probleemdrinkers/gokkers in één pand en
heeft een vast woonadres.
□ Nee————— Cliënt woont met andere druggebruikers of probleemdrinkers/gokkers in één pand of heeft
geen vast woonadres.
□ ?
12 Zelfredzaamheid □ J a ————— Uit uitspraken, uiterlijk of gedrag van cliënt wordt duidelijk dat cliënt voor zichzelf kan zorgen,
eventueel met hulp van (een) ander(en), wat betreft huishouding, hygiëne en/of voeding.
□ Nee————— Uit uitspraken, uiterlijk of gedrag van cliënt wordt duidelijk dat cliënt niet voor zichzelf kan
zorgen of zichzelf verwaarloost wat betreft huishouding, hygiëne en/of voeding.
□ ?
13 Steun sociale omgeving □  J a -------------  Cliënt heeft regelmatig contact met tenminste één voor hem/haar belangrijke andere die
cliënt steunt en het verslavingspatroon niet versterkt.
□  Nee-------------  - Cliënt heeft geen of nauwelijks contact met voor hem/haar belangrjke anderen,
of - belangrijke anderen versterken het verslavingspatroon.
□  ?
14 Systeem (partner, gezin of □  N.v.t.----------- ---- Er is geen systeem of cliënt heeft geen contact met systeem.
andere belangrijke ander) □  J a --------------  - Verslaving leidt tot problemen binnen relatie met systeem,
speelt belangrijke rol In of - systeem- of relatieproblematiek versterkt het verslavingspatroon.
verslavingsprobleem □  Nee
□  ?
15 Hecht systeem □  N.v.t.----------- Er is geen systeem of cliënt heeft geen contact met systeem.
□  J a -------------  Hechte mate van contact tussen systeem en cliënt, hetgeen bljkt uit thuis/samenwonen of
wekelijks minstens drie maal contact.
□  Nee
□  ?
16 Medewerking systeem □  N.v.t.----------- Er is geen systeem of cliënt heeft geen contact met systeem.
□  J a -------------  Systeem is bereid actief mee te werken aan de behandeling, d.w.z. ook deel te nemen aan
gesprekken.
□  Nee
□  ?
17 Dagelijkse bezigheden □  Ja
□  Nee-
□  i
Cliënt heeft vaste dagelijkse bezigheden die niet gericht zijn op gebruik of het verkrijgen van 
middelen, zoals (vrjwilligers)werk, studie, huishouden, verzorging van kinderen en hobby's.
- Cliënt heeft geen vaste dagelijkse bezigheden, 
of - deze bezigheden zijn gericht zijn op gebruik of het verkrjgen van middelen.
18 Ontwrichting van dagelijks 
leven door verslaving
□  Ja -
□  Nee
□  i
Verslaving bepaalt het dageljks leven van cliënt, het dagelijks leven is ontwricht door gebruik 
(als cliënt is opgenomen beoordeel dan de laatste maand voorafgaande aan opname).
SOMATISCHE, PSYCHIATRISCHE EN PSYCHO-SOCIALE PROBLEMEN
19 Somatische crisis □  Ja; zeer ernstig - De lichamelijke toestand van cliënt is kritiek, d.w.z. levensbedreigend. Bijv. botbreuken,
ontstekingen, verwondingen, ernstige ondervoeding en onderkoeling of ernstige symptomen 
van organische of neurologische aandoeningen.
of - Er is sprake van somatische problematiek waarvoor verpleegtechnische handelingen 
noodzakeljk zijn, bijvoorbeeld infusen, zuurstoftoediening, stoma-behandeling, beademing.
□  Ja; ernstig-----Cliënt heeft een (dreigende) slechte lichamelijke conditie. Bijv. symptomen van
polyneuropathie, dreigend onthoudingsinsult, ondervoedingsverschjnselen, 
maag-/darmklachten.
□  Nee-------------  Cliënt heeft geen, lichte of reeds behandelde somatische symptomen.
□  ?
20 Psychosociale crisis □  J a -------------  Psychosociale problemen zijn acuut en zodanig ernstig dat cliënt niet langer kan functioneren
in psychosociale situatie. Ciiënt en/of systeem geven aan dat de draaglast de draagkracht 
van cliënt en/of systeem te boven gaat of dreigt te gaan. Er is bijv. een dreigende 
uithuiszetting of kinderen lopen gevaar. Er kan al dan niet een directe aanleiding zijn, zoals 
echtscheiding, overlijden naaste, slachtoffer zijn van een delict.
□  Nee
□  ?
21 Psychiatrische crisis □  Ja; zeer ernstig Cliënt is momenteel een acuut gevaar voor zichzelf of de omgeving (bjv. ciiënt is
psychotisch, erg agressief, erg suïcidaal of zeer angstig) en is niet aanspreekbaar op 
zijn/haar gedrag.
□  Ja; ernstig-----Cliënt verkeert momenteel in een slechte psychische conditie, is eventueel (pre)psychotisch,
agressief, suïcidaal of zeer angstig, maar is wel aanspreekbaar op zijn/haar gedrag.
□  Nee-------------  Cliënt heeft geen acute psychiatrische symptomen.
□  ?
22 Chronisch psychiatrische 
problematiek
□  Ja
□  Nee
□  i
Cliënt vertoont momenteel en bij voortduring duidelijk symptomen van de volgende 
DSM-III-R As I diagnoses: schizofrenie, paranoïde stoornissen, psychotische stoornissen, 
zeer ernstige stemmingsstoornissen of zeer ernstige angststoornissen.
23 Cognitieve □  J a -------------  Uit uitspraken of gedrag van cliënt bljkt dat er, ook na ontwennen, duideljk sprake is van
functiestoornissen cognitieve functiestoornissen, zoals ernstige geheugen- of aandachtsstoornissen,
desoriëntatie in plaats en tijd (bijv. cliënt kan moeiljk een gesprek voeren en volgen, is zeer 
verward, confabuleert).
□  Vermoedelijk
□  Nee
□  ?
24 Persoonlijkheidsstoornis 
gekenmerkt door gebrek 
aan structuur
□  Ja
□  Nee
□  i
Uit uitspraken of gedrag van cliënt bljkt dat er duidelijk of zeer waarschjnljk sprake is van 
een persoonlijkheidsstoornis die gekenmerkt wordt door een gebrek aan structuur, veelal 
binnen het zogenaamde B cluster van DSM-III-RAs II (bijv. Anti Sociale Persoonlijkheid).
25 Vrouwspecifieke □ N.v.t.
problematiek □ J a —————
□ Nee
□ ?
26 Vermogen tot zelfinzicht □ J a —————
□ Nee
□ ?
Cliënt is een man.
Cliënte heeft problemen die sterk samenhangen met sociale positie als vrouw, zoals 
problemen rondom seksueel geweld, incest, problemen met seksualiteit in het algemeen, 
rolpatronen, socialisatieproces, zwangerschap, relatie, lichamelijke waardering.
Uit uitspraken of gedrag blijkt dat cliënt het vermogen heeft zich te verdiepen in de eigen 
gevoels- en belevingswereld.
WENS CLIËNT MET BETREKKING TOT GEBRUIK EN BEHANDELING
“Wil” van cliënt moet in onderstaande formuleringen gezien worden als een “bereidheid tot” of “geen bezwaar 
hebben tegen” een bepaalde vorm van behandeling.
27 Cliënt erkent dat hij/zij problemen heeft met gebruik □  Ja □  Nee □  ?
28 Cliënt wil gebruik aanpakken □  Ja □  Nee □  ?
29 Cliënt wil klinische opname □  Ja □  Nee □  ?
30 Cliënt wil in kliniek uitsluitend detoxificeren □  Ja □  Nee □  ?
31 Cliënt wil langdurig klinische opname □  Ja □  Nee □  ?
( > 6  maanden)
32 Cliënt wil naar Therapeutische Gemeenschap □  Ja □  Nee □  ?
33 Cliënt wil dagbehandeling □  Ja □  Nee □  ?
34 Cliënt wil ambulante behandeling □  Ja □  Nee □  ?
35 Cliënt wil individuele gesprekken □  Ja □  Nee □  ?
36 Cliënt wil groepsbehandeling □  Ja □  Nee □  ?
37 Cliënt wil gesprekken met relatie/systeem □  Ja □  Nee □  ?
38 Cliënt wil in de behandeling werken aan achterliggende □  Ja □  Nee □  ?
problematiek
39 Cliënt wil zich in de behandeling richten op □  Ja □  Nee □  ?
werk/bezigheden
40 Cliënt wil methadon □  Ja □  Nee □  ?
VERWIJZING
41 Welke verwijzing is voor 
deze cliënt geïndiceerd?
□  Instelling 1
□  Instelling 2
□  Anders — Namelijk:
42 Heeft u deze cliënt ook 
daadwerkelijk toegewezen 
aan of verwezen naar de 
geïndiceerde vorm van 
hulp?
□  Ja
□  Nee—
□  Nee—
Commentaar en opmerkingen:
Er is op dit moment geen plaats in het geïndiceerde programma. 
Andere reden, nl.:
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50 Psychiatrische 
problematiek
□  J a ------------
□  Vermoedelijk
□  Nee
□  ?
Bij cliënt is sprake van psychiatrische problematiek.
51 Emotionele/psychische/ 
neurotische problematiek 
dominant boven 
verslavingsproblematiek
□  N.v.t.
□  Ja —
□  Nee
□  ?
Bij cliënt is geen sprake van emotionele/psychische/neurotische problematiek 
Emotionele/psychische/neurotische problematiek, bijv. angststoornissen, 
identiteitsproblematiek, eetstoornissen, incest, is dominant boven verslavingsproblematiek
52 Psychiatrische □  N.v.t.
problematiek dominant □  Ja
boven □  Nee
verslavingsproblematiek □  ?
Bij ciiënt is geen sprake van psychiatrische problematiek.
53 Accent op DSM-lll-R As IV U Ja
of V-problematiek □ Nee
□ ?
54 Gebruik is een half jaar □ Ja
onder controle □ Nee
□ ?
55 Clean op dit moment □ Ja
□ Nee
□ ?
56 Overt agressief gedrag □ Ja
□ Nee
□ ?
57 HIV/AIDS □ Ja
□ Nee
□ ?
58 Zwanger □ N.v.t.
□ Ja
□ Nee
□ ?
59 Cliënt wil zich in de □ Ja
behandeling richten op □ Nee
vaardigheden met □ ?
betrekking tot wonen
60 Cliënt wil poliklinische hulp □ Ja
□ Nee
□ ?
61 Gebruik is onder controle □ Ja
op dit moment □ Nee
□ ?
62 Zelfstandigheid met □ Ja
betrekking tot ADL □ Nee
□ ?
Cliënt heelt gebruik een halfjaar ondercontrole of is abstinent.
Cliënt wordt op dit moment als clean beschouwd, al dan niet aangetoond door urinetest.
Cliënt stelt zich agressief op, biijkend uit uitspraken en/of gedrag.
Cliënt is HIV-geïnfecteerd.
Cliënt is een man. 
Cliënte is zwanger.
Cliënt heeft gebruik momenteel ondercontrole, d.w.z. de kans op excessief gebruik is klein.
Cliënt heeft minstens enige zelfstandigheid met betrekking totADL. 
Cliënt heeft geen zelfstandigheid met betrekking tot ADL.
63 Cliënt heeft lichamelijke □  Ja 
handicaps □  Nee
□  ?
64 Cliënt functioneert □  Ja
beneden laag debiel niveau □  Nee
□  ?
65 Cliënt wil naar een □  Ja
somatisch verpleegtehuis □  Nee
□  ?
66 Cliënt wil naar een □  Ja
bejaarden-/verzorgingstehuis □  Nee
□  ?
67 Cliënt wil in groepsverband □  Ja 
leven □  Nee
□  ?
68 Sociale vaardigheden □  J a -------------  Uit uitspraken of gedrag blijkt dat cliënt beschikt over basale sociale vaardigheden.
□  Nee-------------  Uit uitspraken of gedrag blijkt dat cliënt niet beschikt over basale sociale vaardigheden.
□  ?
BIJLAGE 3 OVEREENSTEMMINGIP-IMENIP-IV
Overeenstemming Toegewezen
Nee geen
Ja Nee Ja plaats Nee anders
N N % N % N % N % N % 
Totaal ...............................................................  754 430 57% 324 43% 542 75% 120 17% 65 9%
Centraal Aanmeldingspunt Drugs (CAP) 
Indicatie door assessor.........................
Crisisopname algemeen ziekenhuis............... 1 1 100% 1 100%
Psychiatrie ....................................................... 1 1 100% 1 100%
Gestructureerde woonvormen ....................... 1 1 100% 1 100%
Terug naar de verwijzer buiten de verslavings­ 1 1 100% 1 100%
zorg .................................................................
Methadonprogramma de Baan ..................... 73 58 79% 15 21% 67 92% 2 3% 4 5%
Ambulante observatie BML ......................... 48 42 88% 6 13% 42 88% 2 4% 4 8%
Crisisopname HRS ........................................ 5 5 100% 4 80% 1 20%
Klinische detoxificatie HRS ......................... 9 6 67% 3 33% 5 56% 4 44%
Klinische observatie HRS ............................. 33 24 73% 9 27% 20 61% 11 33% 2 6%
Overige drugscircuit Boum anhuis................. 5 5 100% 5 100%
Alcoholcircuit ................................................ 4 2 50% 2 50% 1 25% 2 50% 1 25%
Methadonprogramma P3 ............................... 1 1 100% 1 100%
Methadonprogramma de Bulldog ................. 1 1 100% 1 100%
Rivo Torto ....................................................... 1 1 100% 1 100%
Niet ingevuld .................................................. 1 1 100% 1 100%
Totaal ............................................................... 185 138 75% 47 25% 148 80% 25 14% 12 6%
Burg. Meineszlaan (BML) 
Indicatie door assessor .
Psychiatrie .................................................. • • 1 1 100% 1 100%
Methadonprogramma de Baan ................. • • 2 2 100% 2 100%
Individuele behandeling ........................... • • 5 1 20% 4 80% 5 100%
Relatie/systeembehandeling ..................... • • 1 1 100% 1 100%
Begeleiding ................................................ • • 4 4 100% 4 100%
Introductiegroep vervolgbehandeling . . . . • • 6 1 17% 5 83% 3 50% 3 50%
Klinische detoxificatie HRS ..................... • • 1 1 100% 1 100%
Klinische observatie HRS ......................... • • 13 9 69% 4 31% 9 69% 3 23% 1 8%
Overige drugscircuit Boum anhuis............ • • 7 7 100% 7 100%
Alcoholcircuit ............................................ • • 1 1 100% 1 100%
Overige verslavingszorginstellingen ........ • • 2 2 100% 1 100%
Totaal ........................................................... • • 43 12 28% 31 72% 33 79% 5 12% 4 10%
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BIJLAGE 3 OVEREENSTEMMINGIP-IMENIP-IV
Overeenstemming Toegewezen
Nee geen
Ja Nee Ja plaats Nee anders
N N % N % N % N % N %
Heemraadsingel (HRS)
Indicatie door assessor....................................
Psychiatrie ....................................................... 1 1 100% 1 100%
Overige psychosociale hulpverlening .......... 2 2 100% 1 50% 1 50%
Introductiegroep vervolgbehandeling .......... 2 2 100% 1 50% 1 50%
Therapeutische Gemeenschap de Essenlaan . 17 17 100% 1ó 94% 1 ó%
Overige drugscircuit Boum anhuis................. 2 2 100% 1 50% 1 50%
Trainingscentrum de Bulldog ....................... 1 1 100% 1 100%
Overige verslavingszorginstellingen ............ 1 1 100%
Niet ingevuld .................................................. 1 1 100%
Totaal ............................................................... 27 3 11% 24 89% 21 84% 1 4% 3 12%
CAD Strevelsweg
Indicatie door assessor....................................
Crisisopname algemeen ziekenhuis ............ 1 1 100% 1 100%
Psychiatrie ....................................................... 7 1 14% ó 8ó% 5 71% 2 29%
Crisisopname psychiatrie ............................. 1 1 100% 1 100%
RIAGG Volwassenen/Jeugdzorg ................... 1 1 100% 1 100%
Overige psychosociale hulpverlening .......... 2 2 100% 1 50% 1 50%
Individuele gesprekken .................................. 4ó 37 80% 9 20% 45 98% 1 2%
Gezins-/relatiegesprekken ............................. 29 24 83% 5 17% 27 9ó% 1 4%
Vrouwengroep ................................................ 1 1 100% 1 100%
Parengroep....................................................... 1 1 100% 1 100%
Kliniek Huis ter Schie .................................... 1ó 8 50% 8 50% 15 94% 1 ó%
Crisisopname HTS ........................................ 2 2 100% 1 50% 1 50%
Overige alcoholcircuit Boumanhuis ............ 3 3 100% 3 100%
Alcohol-TG .................................................... 1 1 100% 1 100%
Totaal ............................................................... 111 74 ó7% 37 33% 102 93% 2 2% ó 5%
Huis ter Schie (HTS)
Indicatie door assessor....................................
Psychiatrie ....................................................... 2 1 50% 1 50% 2 100%
Kliniek Heemraadssingel ............................. 1 1 100% 1 100%
CAD alcohol SVW ........................................ 4 4 100% 4 100%
Kliniek Huis ter Schie .................................... 2 2 100% 2 100%
Crisisopname HTS ........................................ 5 5 100% 3 ó0% 2 40%
Klinische detoxificatie HTS ......................... 13 9 ó9% 4 31% 1 8% 12 92%
Klinische observatie/behandeling HTS ........ 115 77 ó7% 38 33% ó2 55% 44 39% ó 5%
Kliniek Boerhaavelaan .................................. 40 15 38% 25 ó3% ó 1ó% 28 74% 4 11%
Overige alcoholcircuit Boumanhuis ............ 4 4 100% 3 75% 1 25%
Niet ingevuld .................................................. 1 1 100% 1 100%
Totaal ...............................................................  187 111 59% 7ó 41% 83 4ó% 8ó 47% 13 7%
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BIJLAGE 3 OVEREENSTEMMINGIP-IMENIP-IV
Overeenstemming 
Ja Nee
Toegewezen
Nee geen 
Ja plaats Nee anders
N N % N % N % N % N %
Boerhaavelaan
Indicatie door assessor....................................
Psychiatrie ....................................................... 5 3 60% 2 40% 2 40% 3 60%
Gestructureerde woonvormen ....................... 3 2 67% 1 33% 3 100%
Zwakzinnigenzorg .......................................... 1 1 100% 1 100%
Ambulante nazorg, dak/thuislozenzorg........ 30 29 97% 1 3% 26 87% 4 13%
Kliniek Heemraadssingel ............................. 1 1 100% 1 100%
Kliniek Boerhaavelaan .................................. 1 1 100% 1 100%
Niet ingevuld .................................................. 17 17 100% 2 100%
Totaal ............................................................... 58 34 59% 24 41% 34 79% 9 21%
CAD Nijmegen
Indicatie door assessor....................................
Psychiatrie ....................................................... 8 7 88% 1 13% 6 75% 2 25%
Crisisopname psychiatrie ............................. 1 1 100% 1 100%
RIAGG Volwassenen/Jeugdzorg ................... 1 1 100% 1 100%
Motiverende gesprekken ............................... 18 11 61% 7 39% 14 78% 4 22%
Crisisvoork./contacth. begeleiding, i n d ........ 7 7 100% 7 100%
Crisisvoork./contacth. begeleiding, groep . . . 1 1 100% 1 100%
Structurerende behandeling ........................... 23 4 17% 19 83% 21 95% 1 5%
Systeembehandeling/begeleiding ................. 21 8 38% 13 62% 19 95% 1 5%
Langlopende groepsdynamische groep ........ 1 1 100% 1 100%
Zelfcontrolecursus .......................................... 1 1 100% 1 100%
Methadonprogramma .................................... 1 1 100% 1 100%
Overige CAD Nijmegen ............................... 4 4 100% 3 75% 1 25%
Kliniek Oolgaardthuis .................................... 4 1 25% 3 75% 4 100%
Crisisopname verslavingszorg....................... 1 1 100% 1 100%
Kortdurend klinische behandeling Paschalis 3 3 100% 2 67% 1 33%
Langdurend klinische behandeling Paschalis 1 1 100% 1 100%
Niet ingevuld .................................................. 1 1 100%
Totaal ............................................................... 97 33 34% 64 66% 82 87% 12 13%
Oolgaardthuis
Indicatie door assessor....................................
Psychiatrie ....................................................... 1 1 100% 1 100%
Klinische psychiatrie , bijv. APZ ................. 3 3 100% 3 100%
Overige psychosociale hulpverlening .......... 2 2 100% 1 50% 1 50%
Terug naar de verwijzer buiten de verslavings- 4 1 25% 3 75% 4 100%
zorg .................................................................
Kortdurend klinische behandeling ............... 2 2 100% 2 100%
Therapeutische Gemeenschap ....................... 34 24 71% 10 29% 28 82% 6 18%
Totaal ............................................................... 46 25 54% 21 46% 39 85% 1 2% 6 13%
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In dit proefschrift wordt verslag gedaan van een onderzoek naar de praktijk van indicatie­
stelling en verwijzing in de verslavingszorg. Dit onderzoek wordt geplaatst in het kader van 
richtlijnontwikkeling in de gezondheidszorg, met name in de geneeskunde.
In hoofdstuk 1 wordt ingegaan op de probleemstelling van het onderzoek. Aan de hand van 
de beschrijving van een aantal ontwikkelingen die zich hebben voorgedaan in de praktijk 
van de verslavingszorg, in de literatuur over effectiviteit van behandeling bij verslavings­
problematiek en in het Nederlandse overheidsbeleid komen we tot de conclusie dat de indi­
catiestelling en verwijzing in de verslavingszorg ingewikkelder en belangrijker is geworden 
en dat er daardoor een toenemende behoefte aan richtlijnen voor indicatiestelling is ont­
staan. Vervolgens bespreken we de literatuur over richtlijnontwikkeling in de geneeskunde. 
We gaan in op het daar gehanteerde begrippenkader, op een viertal modelbenaderingen en 
op een bruikbare modelprocedure. Ook bespreken we de stand van zaken in het onderzoek 
naar de implementatie van richtlijnen in de medische praktijk. We stellen vast dat de ont­
wikkelde kaders en procedures bruikbaar kunnen zijn bij richtlijnontwikkeling in de versla­
vingszorg. Interessant is dat wordt gedemonstreerd hoe wetenschappelijke kennis en erva­
ringskennis in een consensusprocedure tot richtlijnen kunnen leiden. De stand van zaken 
betreffende richtlijnontwikkeling in de psychiatrie wordt besproken. We verdiepen ons in 
de discussie over evidence-based psychiatry versus collective sense o f the profession (col­
lectieve ervaringskennis) en doen verslag van twee recent in de psychiatrie uitgevoerde 
richtlijnprojecten. Op basis hiervan concluderen we dat de collective sense of the profession 
een belangrijk uitgangspunt moet zijn bij richtlijnontwikkeling in de verslavingszorg. De 
argumenten hiervoor zijn: de wetenschappelijke evidentie op het gebied van effectiviteit 
van behandeling is beperkt en de betrokkenheid van hulpverleners bevordert de implemen­
tatie. Aan de hand van een analyse van het specifieke karakter van de verslavingszorg wordt 
beargumenteerd dat het van belang is de indicatie- en verwijspraktijk eerst te expliciteren, 
voordat evaluatie en richtlijnontwikkeling mogelijk zijn.
Zo komen we tot de doelstellingen van het onderzoek:
1 Het expliciteren van de indicatie- en verwijspraktijk van enkele verslavingszorginstel- 
lingen en het toetsen van de mogelijkheid deze praktijk modelmatig te representeren.
2 Het evalueren van de indicatie- en verwijspraktijk van deze verslavingszorginstellingen 
aan de hand van wetenschappelijke kennis.
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3 Het bevorderen van zelf-evaluatie door deze verslavingszorginstellingen van de eigen 
indicatie- en verwijspraktijk en het op basis hiervan verbeteren van de praktijk.
De vraagstellingen van het onderzoek waren:
1 Welke kennis bestaat er in de literatuur over indicatiestelling en verwijzing bij versla­
vingsproblematiek?
2 Welke indicatie- en verwijsregels worden gehanteerd in de praktijk van enkele versla- 
vingszorginstellingen en welke modellen zijn hieruit te construeren?
3 In hoeverre komen de modellen overeen met de feitelijke indicatie- en verwijspraktijk 
van de onderzochte verslavingszorginstellingen en welke factoren zijn verantwoordelijk 
voor eventuele afwijkingen?
4 In hoeverre komt de indicatie- en verwijspraktijk van de onderzochte verslavingszorgin- 
stellingen overeen met bestaande kennis uit de literatuur over indicatiestelling en ver­
wijzing?
5 In hoeverre is het mogelijk om tot richtlijnen voor indicatiestelling en verwijzing in de 
verslavingszorg te komen?
In hoofdstuk 2 worden begrippen gedefinieerd en wordt een overzicht gegeven van litera­
tuur betreffende indicatiestelling en verwijzing. In dit onderzoek verstaan we onder indica­
tiestelling het oordeel van een hulpverlener of hulpverlenersteam over de aangewezen hulp­
verleningsvorm voor een bepaalde hulpvrager. Wij vatten de indicatiestelling op als een be­
slissing die in twee stappen uiteen te leggen is: (1) het verzamelen van relevante 
cliëntgegevens, (2) het toepassen van regels op deze cliëntgegevens, hetgeen leidt tot de 
aangewezen hulpverleningsvorm. We introduceren een onderscheid in twee typen cli­
ëntkenmerken die bij de indicatiestelling een rol spelen, namelijk hulpverle- 
nings-afhankelijke en hulpverlenings-onafhankelijke cliëntkenmerken. Hulpverle- 
nings-afhankelijke kenmerken vertegenwoordigen het cliëntperspectief en worden be­
ïnvloed door of zijn het produkt van het bestaan van het hulpverleningsaanbod en/of van de 
interactie tussen cliënt en hulpverlening/hulpverlener (bijvoorbeeld wensen van de cliënt, 
hulpvraag en eerdere behandelervaring). Hulpverlenings-onafhankelijke kenmerken verte­
genwoordigen het hulpverlenersperspectiefen bestaan onafhankelijk van de hulpverlening 
en hulpverlener. Zij hebben betrekking op de aard van de problematiek, kenmerken van de 
persoon en de sociaal-maatschappelijke situatie van de cliënt (bijvoorbeeld verslavings- 
ernst, psychopathologie en woonsituatie).
De conclusie van de literatuurstudie die is verricht naar resultaten van predictie- en mat- 
chingonderzoek en naar in de klinische praktijk ontwikkelde indicatie- en verwijsmodellen,
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is dat betrekkelijk weinig ‘harde’ wetenschappelijke kennis voorhanden is. Het kortgeleden 
uitgevoerde Project MATCH brengt hierin verandering, althans ten aanzien van de drie on­
derzochte behandelcondities. Van de cliëntkenmerken, hulpverleningsdimensies en indica- 
tieregels die uit de literatuur naar voren komen wordt een overzicht gepresenteerd.
Hoofdstuk 3 doet verslag van de explicitatie en beschrijving van de indicatie- en verwijsre- 
gels in drie verslavingszorginstellingen: het Boumanhuis te Rotterdam, het Gelders Cen­
trum voor Verslavingszorg (regiobureau Arnhem en Nijmegen) en de daarmee 
samenwerkende kliniek het Oolgaardthuis te Arnhem. Bij de beschrijving is gebruik ge­
maakt van het stroomdiagram: van iedere zogenaamde hulpverleningseenheid (ieder punt 
waar cliëntbeslissingen worden genomen) zijn in- en uitstroomregels beschreven. Het ex­
pliciteren en beschrijven vond plaats in nauwe samenwerking met medewerkers van de ge­
noemde instellingen. Het was een langdurig, intensief en moeizaam proces van observeren, 
interviewen, beschrijven, terugkoppelen en voortdurend bijstellen dat in totaal ruim twee­
ënhalf jaar duurde. De betreffende teams zijn daarbij gestimuleerd hun indicatie- en ver- 
wijsregels te evalueren en verbeteren. Het resultaat is een serie uitgebreide beschrijvingen 
van reeksen niet geprioriteerde in- en uitstroomregels, de zogenaamde beschrijvende instel­
lingsmodellen. Deze modellen zijn uitgegeven in vijf bundels, (1) Drugscircuit Bouman­
huis, (2) Alcoholcircuit Boumanhuis, (3) CAD Nijmegen, (4) CAD Arnhem en (5) 
Oolgaardthuis. In ruim 200 pagina’s beschrijven zij de in- en uitstroomregels op 44 beslis­
punten voor meer dan 100 verschillende verwijsmogelijkheden. Bij het beschrijven van in­
dicatie- en verwijsregels bleek een aantal concepten/cliëntkenmerken (bijvoorbeeld 
verslavingsernst en psychiatrische problematiek) onvoldoende geoperationaliseerd te zijn, 
onder andere omdat objectief diagnostisch instrumentarium niet voorhanden is of niet 
wordt gebruikt. De beschrijvingen van de indicatie- en verwijspraktijk zijn zodanig om­
vangrijk, onoverzichtelijk en redundant dat ze niet geëvalueerd kunnen worden.
Het model dat is gekozen om de indicatie- en verwijspraktijk evalueerbaar, formeel en zui­
nig weer te geven is de beslisboom. Zoals in hoofdstuk 4 beschreven, zijn de instellingsmo­
dellen omgezet in beslisbomen voor de acht belangrijkste en meest representatieve 
beslispunten in de drie verslavingszorginstellingen, namelijk: (1) het Centraal Aanmel- 
dingspunt Drugs, (2) het ambulante observatieprogramma van de Burg. Meineszlaan en (3) 
het klinische observatieprogramma van de Heemraadssingel van het drugscircuit van het 
Boumanhuis; (4) het CAD Strevelsweg, (5) Huis ter Schie en (6) de Boerhaavelaan van het 
alcoholcircuit van het Boumanhuis; (7) het CAD Nijmegen en (8) het Oolgaardthuis. Deze 
beslisbomen zijn zodanig samengesteld dat ze op basis van een minimum aan cliëntken­
merken en regels een ondubbelzinnige indicatiestelling, een aangewezen vorm van hulp, 
opleveren. Zij impliceren een zeer aanzienlijke reductie van het aantal benodigde regels. De
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beslisbomen zijn door de onderzoekers uit de beschrijvingen samengesteld zonder overleg 
met de praktijk, die immers onervaren is met zulke modellen. Mede om die reden moest de 
validiteit van de beslisbomen worden bepaald, dat wil zeggen de overeenstemming tussen 
indicaties zoals die uit de modellen voortvloeien en zoals ze in werkelijkheid in de praktijk 
worden gesteld. Vaststellen van de validiteit was bovenal nodig om te kunnen nagaan of de 
door ons geconstrueerde beslisbomen passen op de praktijk, dat wil zeggen of de praktijk 
zich op deze wijze laat representeren.
Voor een validiteitsonderzoek is het nodig de cliëntkenmerken die in de beslisbomen voor­
komen betrouwbaar te meten. In hoofdstuk 5 is de ontwikkeling beschreven van het Beoor- 
delings-Instrument Cliëntkenmerken (BIC). De BIC-versie die in het betrouwbaarheidson­
derzoek is onderzocht, bestaat uit 41 vragen over de cliëntkenmerken uit de beslisbomen 
die betrekking hebben op de gebieden: gebruik, eerdere behandelervaring, soci- 
aal-maatschappelijke situatie, psychiatrische en psychosociale problematiek en wensen van 
de cliënt.
De opzet van het betrouwbaarheidsonderzoek was als volgt. Achttien hulpverleners uit ne­
gen verschillende Nederlandse verslavingszorginstellingen hebben ieder 20 (van in totaal 
60) cliënten beoordeeld met behulp van het BIC. Deze cliënten waren geworven bij de drie 
aan het onderzoek deelnemende instellingen en geïnterviewd door de onderzoekers. Die in­
terviews zijn op video opgenomen. Iedere cliënt is door zes hulpverleners beoordeeld. Om 
de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid te bepalen zijn proporties geobserveerde overeen­
stemming en kappa’s berekend. Van de 41 BIC-items bleken twaalf goed, elf redelijk, negen 
matig en negen onvoldoende betrouwbaar.
Tevens is de bruikbaarheid van het BIC onderzocht. Dit gebeurde door de beoordelaars de 
vraag voor te leggen of zij op basis van de informatie van het BIC en het interview in staat 
waren een indicatie te stellen. In ruim 80% van de gevallen werd deze vraag positief beant­
woord.
Geconcludeerd wordt dat het BIC een bruikbaar instrument is dat de cliëntgegevens verza­
melt die bij de indicatiestelling in de verslavingszorg betrokken worden. Implementatie van 
het BIC in de praktijk van de verslavingszorg vraagt echter om een nadere uitwerking en be­
tere operationalisatie van de onbetrouwbare items.
Rekening houdend met de minder betrouwbaar vast te stellen cliëntkenmerken is de validi­
teit van de ontwikkelde beslisbomen onderzocht. Hoofdstuk 6 doet hier verslag van. Valide- 
ring houdt in dat indicaties in de praktijk zijn vergeleken met indicaties volgens de 
modellen.
De opzet van het validiteitsonderzoek was dat in de drie eerder genoemde verslavingszor- 
ginstellingen gedurende een half tot driekwart jaar op acht beslispunten door de indicerende
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hulpverleners van elke cliënt over wie een indicatiebeslissing werd genomen, de cliëntken­
merken werden vastgesteld met behulp van het BIC. Tevens gaf de hulpverlener de indica­
tie en verwijzing voor de betreffende cliënt aan. Met behulp van daartoe ontwikkelde com- 
puteralgoritmes is op basis van de cliëntkenmerken per geobserveerde beslissing de 
indicatiestelling volgens de beslisbomen vastgesteld. De afwijkingen van door het model 
gemaakte indicaties van de praktijk zijn nader geanalyseerd. Een deel van de afwijkingen 
komt voort uit onjuistheden in de beslisbomen en kunnen door deze aan te passen worden 
‘opgelost’. De niet modelmatig aanpasbare afwijkingen beschouwen we als invaliderend. 
Dit wil zeggen dat deze de mogelijkheid de indicatiebeslissing modelmatig weer te geven 
aantasten.
In totaal zijn 655 cliëntobservaties betrokken in het validiteitsonderzoek. Van deze 655 ob­
servaties bleken er 115 (17%) invaliderende afwijkingen op te leveren. Bij de afzonderlijke 
beslisbomen verschilden de percentages invaliderende afwijkingen soms aanzienlijk en la­
gen tussen de 3% en 37%.
De belangrijkste bedreiging van de validiteit van de beslisbomen vormen een vijftal in de 
instellingen lopende discussies over indicatiestellingsvraagstukken. Deze discussies gaan 
over (1) de vraag of cliënten die nog geen behandelervaring hebben meteen opgenomen 
mogen worden; (2) de aanpak van niet-opiaatverslaafden; de vraag is of en in hoeverre deze 
doelgroep dezelfde behandeling/benadering behoeft als de opiaatverslaafden; (3) de regel­
geving voor systeemtherapie; (4) de vraag of cliënten in crisis acuut opgenomen dienen te 
worden of niet; en (5) de criteria voor het concept verslavingsernst.
Uit het validiteitsonderzoek wordt, net als uit het betrouwbaarheidsonderzoek, duidelijk dat 
een aantal cliëntkenmerken onvoldoende geoperationaliseerd is. Met name de variabelen 
‘crisis’, ‘psychiatrische problematiek’, ‘persoonlijkheidsstoornissen gekenmerkt door ge­
brek aan structuur’ en ‘vermogen tot zelfinzicht’ verdienen de aandacht. Bovendien zijn een 
aantal hulpverleningsmogelijkheden onvoldoende omschreven en van elkaar afgebakend, 
namelijk begeleiding versus behandeling, nazorg, polikliniek versus ambulante behande­
ling. Het beter operationaliseren van zowel cliëntkenmerken als hulpverleningsvormen is 
een voorwaarde voor een formele, toetsbare indicatiestelling. We concluderen dat de beslis­
bomen in het algemeen redelijk valide zijn.
Teneinde de indicatie- en verwijspraktijk te kunnen evalueren is in hoofdstuk 7 op basis van 
de modelbeslissingen uit het validiteitsonderzoek het relatieve belang van de verschillende 
cliëntkenmerken bij de indicatiestelling bepaald. Tevens is de verhouding tussen de hulp- 
verlenings-afhankelijke en -onafhankelijke cliëntkenmerken onderzocht. Hiervoor hebben 
we gebruik gemaakt van de frequentie waarmee kenmerken een rol spelen bij indicatiebe- 
slissingen volgens het model en het onderscheidend belang van een cliëntkenmerk.
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Combineren we het aantal op een kenmerk gesorteerde cliënten met het aantal cliënten bij 
wie het kenmerk wordt aangetroffen dan kunnen we concluderen dat bij de indicatiestelling 
ten aanzien alcohol- en drugscliënten in het algemeen het belangrijkste zijn: primair middel, 
het concept ‘verslavingsernst’, ‘gebruik is onder controle op dit moment’, het concept ‘sys- 
teemproblematiek’ en ‘vermogen tot zelfinzicht’. Bij de indicatiestelling ten aanzien van 
opiaatverslaafden zijn drie cliëntkenmerken het meest belangrijk, namelijk: ‘gebruik opia­
ten op dit moment’, ‘verslavingsernst’ (‘financiering harddruggebruik’ is een onderdeel 
hiervan) en ‘cliënt wil methadon’.
Het relatieve percentage hulpverlenings-afhankelijke en -onafhankelijke cliëntkenmerken 
in termen van aantal in de beslisbomen gesorteerde cliënten is 22% (afhankelijke) - 88% 
(onafhankelijke).
Op basis van de rangordening van cliëntkenmerken en onze kennis van de beslisbomen heb­
ben we getracht de acht beslisbomen samen te voegen in een geaggregeerde beslisboom. 
Deze heeft de vorm gekregen van een hiërarchie met drie beslissingsniveau’s: (1) de beslis­
singen crisisopname of niet en verslavingszorg of geestelijke gezondheidszorg; (2) de be­
slissing ambulante, deeltijd- of klinische behandeling; en (3) de beslissing voor een 
specifieke hulpverleningsvorm. Het tweede niveau is het belangrijkste in termen van het 
aantal hierop gesorteerde cliënten en het onderscheidend belang van de differentiatie. Daar­
na volgt een tweetal beslissingen van het derde niveau, namelijk de beslissing inzichtgeven- 
de of structurerende behandeling en de beslissing systeembehandeling of individuele 
behandeling. Uit deze beslisboom wordt tevens duidelijk dat de wens van de cliënt met 
name belangrijk is op het tweede en derde niveau, namelijk als een grote investering van de 
cliënt verwacht wordt (klinische behandeling) of een specifieke motivatie (groepsbehande­
ling, systeembehandeling en TG-behandeling).
De indicatie- en verwijspraktijk van de drie onderzochte instellingen is geëvalueerd aan de 
hand van de literatuur. Nagegaan is of de in hoofdstuk 2 gevonden cliëntkenmerken en re­
gels terug te vinden zijn in de beslisbomen. De cliëntkenmerken en regels blijken over het 
geheel genomen redelijk overeen te komen. Er zijn twee opvallende verschillen te noemen:
(1) variabelen als het verslavingsmodel van de cliënt en het stadium van motivatie waarin de 
cliënt zich bevindt zijn minder geëxpliciteerd en geoperationaliseerd dan in de literatuur; en
(2) de praktijk betrekt de (ernst van de) psychopathologie niet bij de indicatiestelling, ter­
wijl hier wel wetenschappelijke evidentie voor bestaat. Daarentegen wordt de ernst van het 
gebruik er wel bij betrokken, terwijl hiervoor geen eenduidige evidentie is. Aanbevolen 
wordt daarom het verslavingsmodel, het stadium van motivatie en de (ernst van de) psycho­
pathologie expliciet vast te stellen en bij de indicatiestelling te betrekken. Daarmee sa­
mengaand zouden met name motiverende interventies, terugvalpreventietraining,
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zelfcontroleprocedures en cognitieve gedragstherapie in het hulpverleningsaanbod opgeno­
men moeten worden.
In het slothoofdstuk wordt ingegaan op de beperkingen van het onderzoek en op de vraag of 
het mogelijk is om tot richtlijnen voor indicatiestelling en verwijzing in de verslavingszorg 
te komen. We vergelijken onze oorspronkelijke ambities in het onderzoek met het feitelijk 
resultaat en concluderen dat we in dit onderzoek niet toe zijn gekomen aan een ef- 
fect-evaluatie. De geldigheid van de resultaten anno 1998 wordt besproken. Tevens wordt 
ingegaan op de generaliseerbaarheid van de resultaten naar de verslavingszorg in het alge­
meen.
Daarna wordt het onderzoek in het licht geplaatst van het proces van richtlijnontwikkeling, 
-implementatie en -evaluatie. Er vindt een vergelijking plaats tussen de benadering die wij 
in het onderzoek hebben gekozen en de richtlijnbenadering in de geneeskunde aan de hand 
van drie aspecten: het bredere kader waarbinnen richtlijnontwikkeling plaatsvindt, de bij 
richtlijnontwikkeling gehanteerde ontwikkelingsmodellen en het onderwerp/doel waarop 
richtlijnontwikkeling zich richt.
Aan de hand van een modelprocedure voor richtlijnontwikkeling bespreken we tot slot waar 
we ons bevinden in het proces naar richtlijnen voor indicatiestelling en verwijzing in de ver­
slavingszorg. We concluderen dat de eerstvolgende stap in dit proces een consensusdiscus- 
sie onder ervaringsdeskundigen is die tot conceptrichtlijnen zou moeten leiden.
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CLIENT-TREATMENT MATCHING AND REFERRAL IN 
ADDICTION CARE: FROM INTUITION TO MODEL
SUMMARY
This thesis is based on a study on client-treatment matching and referral in addiction care. 
The study is positioned in the framework of the development of (clinical) guidelines in 
health care, especially in medicine.
In chapter 1 the problem setting is discussed. The latest developments in Dutch addiction 
care, in Anglo-American literature on addiction treatment effectiveness, and in Dutch gov­
ernment policy, are described. It is concluded that matching and referral in the addic- 
tion-care centers have become more complex and more important. Therefore, an increasing 
need for clinical guidelines has arisen. Because these guidelines are lacking in addiction 
care, the literature on guideline development in medicine is studied. The concepts, models, 
and a procedure used in the development of so-called consensus guidelines are treated, as 
well as progress in research on the implementation of guidelines. It is concluded that the 
conceptual framework and the procedure can be useful for guideline development in addic­
tion care.
By discussing a debate on the controverse evidence-based psychiatry versus the collective 
sense o f the profession, and by presenting two recent guideline projects in Dutch psychiatry, 
the state of affairs of guideline development in psychiatry is described.
It is argued that the collective sense o f the profession is an important starting-point for 
guideline development in addiction care. Reasons for this are that scientific evidence on 
treatment effectiveness is limited and involvement of therapists promote the implementa­
tion of guidelines. Following an analysis of the specific characteristics of addiction care in 
the Netherlands, arguments are given for the importance of making matching and referral 
practices explicit at first, in order to make evaluation and guideline development possible 
later.
The goals of the present study are as follows:
1 To make explicit the matching and referral practices in a sample of addiction-care cen­
ters in the Netherlands, and to test whether it is possible to represent these practices by 
models,
2 To evaluate the matching and referral practices on the basis of scientific knowledge.
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3 To promote self-evaluation by these centers of their own matching and referral prac­
tices, and to help the centers to improve practices on the basis of this self-evaluation.
The study questions are as follows.
1. What knowledge is available in literature on matching and referral of clients with addic­
tion problems?
2. What are the rules that underlie the matching and referral decisions in a sample of addic­
tion-care centers? What models can be created on the basis of these rules?
3. To what extent do these models correspond with the actual practices in the selected ad­
diction-care centers, and what factors are responsible for deviations?
4. To what extent do the matching and referral practices correspond with the available 
knowledge from literature on matching and referral?
5. To what extent is it possible to develop guidelines for matching and referral in addiction 
care?
In chapter 2 concepts are defined and a review is presented of the literature on matching and 
referral. In the present study we define (client-treatment) matching as the judgment of a 
therapist or a team of therapists on the indicated treatment modality for a specific client. 
Matching is conceived as a decision leading to the appropriate form of treatment. The deci­
sion consists of two steps: (1) The assessment of relevant client information, and (2) the ap­
plication of particular rules to this information, which leads to the indicated treatment 
modality. A distinction is introduced between two types of client characteristics that can 
play a role in matching, namely: treatment-dependent and treatment-independent client 
characteristics. Treatment-dependent characteristics concern the perspective o f the client 
and are the product of existing treatment possibilities and/or the interaction between the cli­
ent and the therapist (for example, the particular motives and treatment desires of the client, 
and the previous treatment experiences). Treatment-independent characteristics do not con­
cern either the provision of treatment or the therapist, but the perspective o f the therapist. 
Treatment-independent characteristics are related to the nature of the problem, to the char­
acteristics of the individual client, and to the social circumstances of the client (for example, 
addiction severity, psychiatric diagnosis, and living situation).
The conclusion of the literature review undertaken is that relatively little ‘hard’ empirical 
evidence for matching effects is available. An overview of client characteristics, treatment 
dimensions, and concomitant matching rules found in the literature is presented.
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In chapter 3 a description is given of the process of explicitation of matching and referral 
rules in the three addiction-care centers that are involved in this study - the Boumanhuis in 
Rotterdam, the Gelders Centrum voor Verslavingszorg, and its affiliated clinical facility the 
Oolgaardthuis in Arnhem. The Boumanhuis is a big urban addiction-care center, consisting 
of an alcohol-treatment division and a drug-treatment division. Both divisions have several 
outpatient and inpatient units (a total of nineteen). The Gelders Centrum voor Versla­
vingszorg is an outpatient addiction-care center with locations in five cities with several al­
cohol- and drug-treatment modalities (such as behavior therapy, self control training, family 
therapy, methadone maintenance). The locations Arnhem and Nijmegen (the larger cities) 
participated in the study. The Oolgaardthuis is a clinic with a detoxification and observation 
unit, and a hierarchical therapeutic community. In these addiction-care centers all together 
approximately 7000 clients are treated per year.
The matching and referral rules of the three centers were observed, and described explicitly. 
In these descriptions, a flow chart has been created to represent each referral point (where 
matching decisions are made) and the rules for flowing from one unit to the next. The de­
scriptions and specifications were carried out in close collaboration with the therapists of 
the addiction-care centers. This work was a long, intense, and difficult process of observa­
tion, interviewing, description, feedback, and continuous adjustment, which took over 
two-and-a-half years. The teams of therapists were stimulated to improve their matching 
and referral practices by making them explicit. The result is a series of extensive descrip­
tions of nonprioritized flow rules, that were accepted by the teams as representing actual 
matching practice. The descriptions of flow rules have been presented in a series of bundles 
for the different locations. In a total of more than 200 pages, the rules for 44 referral points 
and more than 100 different referral possibilities (varying from general hospital, several 
psychiatric inpatient and outpatient modalities to methadone maintenance, group therapy, 
family therapy, counselling, rehabilitation programs etcetera) are described. In the descrip­
tion of the matching and referral rules, some concepts (for example, addiction severity, psy­
chiatric problems) appeared to be insufficiently operationalized. This is partly because 
objective diagnostic instruments were either lacking or not in use. The descriptions of the 
matching and referral practices were also so bulky, poorly organized, and redundant that 
they simply could not be evaluated.
The model chosen to facilitate an efficient representation and evaluation of the matching 
and referral practices in addiction treatment was the decision tree. As we report in chapter 4, 
the descriptions of flow rules were transformed into decision trees for the eight largest and 
most representative referral points in the three addiction-care centers: the central screening 
point for drug addiction, the outpatient observation program for drug addiction, and the in­
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patient observation program for drug addiction from the Boumanhuis drug division; the 
outpatient program for alcohol addiction and two alcohol clinics from the Boumanhuis al­
cohol division; the outpatient program for alcohol and drug addiction in Nijmegen; and the 
inpatient observation program of the Oolgaardthuis. The decision trees were constructed in 
such a manner that an unambiguous indicated treatment alternative could be established 
with a minimum of client characteristics and rules. This implied a considerable reduction of 
the number of necessary rules. The decision trees were composed by the researchers from 
the descriptions without further consultation of actual practice (which has no experience 
with the use of such trees). For this reason in particular, the validity of the decision trees had 
to be determined. That is, the correspondence between the matching decisions delivered by 
the decision trees and the matching decisions made in actual practice had to be evaluated. 
Such validation is above all needed to verify that our decision trees actually fit matching 
and referral practice or, in other words, that actual practice can be represented in such a 
manner.
For validation reasons, the client characteristics that occur in the decision trees must first be 
reliably measured. In chapter 5 the development of the Beoordelings-Instrument 
Cliëntkenmerken (BIC), an assessment instrument for matching variables, is described. The 
BIC-version of the reliability study consists of 41 items with regard to client characteristics 
from the decision trees in the following areas: substance abuse, previous treatment experi­
ence, social circumstances of the client, psychiatric and psycho-social problems, and treat­
ment desires of the client.
The reliability and utility of the BIC were then studied. Eighteen therapists from nine differ­
ent Dutch addiction-care centers each evaluated 20 (out of 60) clients with the aid of the 
BIC. The clients were recruited from the three centers participating in this study and were 
interviewed by the researchers. The interviews were recorded on video, and every client 
was evaluated by six therapists. In order to determine the inter-rater reliability, the propor­
tion observed agreement and associated kappas were calculated. Of the 41 items twelve 
items were found highly reliable, eleven were reasonably reliable, nine were moderately re­
liable and nine were unreliable. The utility of the BIC was studied by asking the raters 
whether they could make a matching decision on the basis of the information from the As­
sessment Instrument and the interview or not. In more than 80% of the cases, this question 
was answered positively. The results of these analyses suggest that the BIC provides suffi­
cient information to make a matching decision.
It is concluded that the BIC is a useful instrument to collect relevant client information for 
matching in addiction care. However, before fully implementing this instrument, a specifi­
cation and operationalisation of the unreliable items is required.
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Keeping in mind those client characteristics that were difficult to establish and therefore 
less reliable (the crisis items were particularly problematic because they occur at the ‘top’ of 
the decision trees), the validity of the decision trees was next determined in chapter 6. Vali­
dation involves a comparison of the matching decisions produced in actual practice with 
those produced according to the models. The validation study was set up as follows. During 
a period of one-half to three-quarters of a year the client characteristics for a particular cli­
ent were assessed with the aid of the BIC whenever a matching decision was made at the 
eight aforementioned referral points in the three addiction-care centers. The therapists in­
volved in this assessment also recorded their own matching decision and actual referral be­
havior for the relevant client. With the aid of a computer algorithm specially developed for 
this purpose, a matching decision on the basis of the client characteristics for each observed 
client was made in keeping with the relevant decision-tree model.
The deviations of the matching decisions according to the model, from those according to 
actual practice, were analyzed. There appeared to be two types of causes for deviations:
(1) Reliability-related causes; these are deviations between model and practice that are pri­
mary caused by ill defined client variables or unclear treatment options of the decision tree 
models. These observations are left out of consideration in further (validity) analysis.
(2) Validity-related causes; these are deviations between model and practice that refer to the 
validity of the decision trees. There are two kinds of validity-related causes, namely (a) con­
struction inaccuracies in the decision trees (for instance the recently made changes in 
matching practice that are not yet represented in the decision tree), (b) unclear or inconsis­
tent matching rules. The first kind of deviations could be ‘solved’ by making the appropriate 
adjustments in the decision trees. The second kind of deviations were taken as invalida­
tions; that is, the possibility of representing the matching decision within the relevant model 
is open to question.
A total of 655 matching decisions were analysed in the validity study. Of these 655 deci­
sions 115 (17%) delivered invalidating deviations. The percentage of invalidating devia­
tions per seperate decision tree ranged between 3% and 37%. The most important threat to 
the validity of the decision trees consists of ongoing discussions in the treatment teams on a 
number of the fundamental problems associated with matching. These discussions con­
cerned the following points: (1) the role of previous treatment-experience in choosing treat­
ment setting (outpatient versus inpatient), (2) the treatment of non-opiate addicts: do they 
need the same treatment as opiate addicts, (3) matching rules for family therapy, (4) the 
question if clients who are in crisis must be assigned to a hospital or not, and (5) the criteria 
for the concept of addiction severity.
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It is striking that virtually all observed deviations could be traced and explained as stem­
ming from client-related factors. We take this to indicate that actual matching practice does 
not occur on irrational grounds, that is, on the basis of non-client factors like individual 
preference or other arbitrary factors.
The validation study shows some client characteristics to be insufficiently operationalized. 
The variables crisis, psychiatric problems, personality disorders characterized by a lack o f 
structure, and introspective ability appear to be particularly in need of attention. Moreover, 
some therapeutic alternatives are insufficiently described and distinguished from each 
other. These include, for example, guidance versus treatment, follow-up care, and outpa­
tient versus ambulatory care. In other words, a better operationalization of both the client 
characteristics and the treatment alternatives appears to be a prerequisite for formal and ver­
ifiable matching. Our conclusion is that in general the decision trees are reasonably valid.
In order to evaluate the matching and referral practices more generally, the relative impor­
tance of the different client characteristics and thereby the role of the treatment-dependent 
and treatment-independent client characteristics in matching were determined on the basis 
of the data from the validation study (chapter 7). The frequency with which the characteris­
tics were found to play a role in the matching decisions according to the model and the dis­
tinct importance of a particular client characteristic were determined for this purpose.
When we combine the number of clients having a particular characteristic with the number 
of clients actually sorted according to that characteristic, the order of importance appears to 
be: substance used, addiction severity, substance abuse is under control, family problems, 
and introspective ability (for alcohol en drug addicted in general); current use o f opiates, 
addiction severity, and client desire for methadone (for drug addicted).
The percentages of treatment-dependent and treatment-independent characteristics used in 
the decision trees to sort clients were 22% (dependent) and 88% (independent).
On the basis of the rank order of the client characteristics and our knowledge of the decision 
trees, a ‘compound’ (prototype) decision tree was constructed to represent the most impor­
tant client characteristics and treatment dimensions. This decision tree makes decisions at 
three different levels: (1) the decision crisis intervention or no crisisintervention, and addic­
tion treatment or psychiatrical/health care, (2) the decision outpatient, partial, or inpatient 
treatment, and (3) the choice of treatment modality. The second level appears to be the most 
important with regard to the number of clients sorted and with regard to the capacity of the 
tree to distinguish. A number of decisions at the third level follows, in particular: 
non-directive versus directive treatment, and family versus individual treatment. From this 
decision tree, the relative contribution of treatment-dependent and treatment-independent
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client characteristics also becomes clear in terms of the degree to which these characteris­
tics differentiate between treatment options. The role of the treatment desires of the client, 
for example, was found to be particularly important at the second and third levels where a 
large investment by the client (for inpatient treatment) may be expected or a specific treat­
ment motivation (for group treatment, family treatment or treatment in a Hierarchical Ther­
apeutic Community).
The matching and referral practices isolated in this study were next evaluated in light of the 
existing literature. The question was whether or not the client characteristics and matching 
rules that stood out as important in the literature (chapter 2) could be detected in the deci­
sion trees. The conclusion of this evaluation is that in general client characteristics and 
matching rules in practice correspond with characteristics and matching rules from the liter­
ature.
Two differences do occur: (1) the treatment model and motivational stage of the client are 
not explicitly assessed in practice, and (2) psychiatric severity is not taken into account 
when matching clients to treatments. In Dutch addiction care the severity o f substance 
abuse is assessed, while there is no empirical evidence its relevance.
Our recommendation is to assess the treatment model, the motivational stage, and the psy­
chiatric severity and to add concomitant treatment modalities, such as self-control proce­
dures, self-help books, and motivational enhancement techniques.
In the final chapter (8) the limitations of this study and the external validity of the results are 
discussed as well as possibilities to develop guidelines for matching in addiction care. The 
results are analyzed in light of the process of guideline development, - implementation and 
evaluation. The approach of the present study is compared with the approach of guideline 
development in medicine on three relevant aspects: quality improvement in health care, 
concepts and models in guideline development, and the objectives of guideline develop­
ment.
We conclude that the next step in developing guidelines in addiction care should be the or­
ganisation of a consensus meeting among experts representing the collective sense of the 
profession in Dutch addiction care.
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